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Poema Canção dos Homens 
 
Quando uma mulher, de certa tribo da África, sabe que está grávida, segue para a selva com 
outras mulheres e juntas rezam e meditam até que aparece a “canção da criança”. 
Quando nasce a criança, a comunidade se junta e lhe cantam a sua canção. 
Logo, quando a criança começa sua educação, o povo se junta e lhe cantam 
sua canção. Quando se torna adulto, a gente se junta novamente e canta. Quando chega o 
momento do seu casamento a pessoa escuta a sua canção. 
Finalmente, quando sua alma está para ir-se deste mundo, a família e amigos aproximam-se 
e, igual como em seu nascimento, cantam a sua canção para acompanhá-lo na "viagem". 
Nesta tribo da África há outra ocasião na qual os homens cantam a canção.  
Se em algum momento da vida a pessoa comete um crime ou um ato social aberrante, o 
levam até o centro do povoado e a gente da  comunidade forma um círculo ao seu redor. 
Então lhe cantam a sua canção. 
A tribo reconhece que a correção para as condutas anti-sociais não é o castigo; é o amor e a 
lembrança de sua verdadeira identidade. 
Quando reconhecemos nossa própria canção já não temos desejos nem necessidade de 
prejudicar ninguém. 
Teus amigos conhecem a "tua canção" e a cantam quando a esqueces. 
Aqueles que te amam não podem ser enganados pelos erros que cometes as escuras 
imagens que mostras aos demais. 
Eles recordam tua beleza quando te sentes feio; tua totalidade quando estás quebrado; tua 
inocência quando te sentes culpado e teu propósito quando estás confuso.  
(Tolba Phanem) 
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RESUMO 
 
Com o presente estudo pretendeu-se avaliar a experiência, expectativa e satisfação 
das mães com o trabalho de parto, parto e pós-parto. Neste âmbito, procuramos 
analisar e descrever algumas questões ligadas à vivência da maternidade. A 
gravidez e o parto são momentos marcantes na vida de uma mulher, abrangendo 
aspectos de ordem física, psicológica, social e obstétrica. A análise destas questões 
foram efetuadas através de uma amostra com 300 puérperas (utentes da 
Maternidade Dr. Alfredo da Costa e do Hospital Particular de Lisboa), cuja média 
de idade foi de 29.96 anos. Os dados foram recolhidos através do Questionário de 
Experiência e Satisfação com o Parto (QESP) elaborado por Costa, Figueiredo, 
Pacheco, Marques e Pais (2004), tendo ainda sido aplicado um Questionário Sócio-
Demográfico. A presente recolha de dados foi efetuada entre o primeiro e o quinto 
dia após o parto. O trabalho foi estruturado em duas partes. A primeira, respeitante 
à revisão da literatura, é composto por três capítulos, organizados de forma similar. 
A segunda parte, refere-se ao estudo empírico, discussão dos resultados e 
conclusão. Num sentido abrangente, foi possível concluir que para uma percepção 
positiva e satisfatória com o parto será necessário ter em conta diversos aspectos 
como, por exemplo, a instituição, os cuidados prestados pelos profissionais, o tipo 
de parto, a dor vivênciada, o relaxamento obtido durante o trabalho de parto e parto, 
a administração (ou não) da anestesia, a idade, o suporte do companheiro, entre 
outros. Por fim, apresentam-se algumas reflexões que apontam para futuras 
investigações no sentido de promover e beneficiar positivamente a experiência de 
parto da mulher. 
 
 
 
Palavras-Chave: Expectativa; Satisfação; Gravidez; Parto. 
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ABSTRACT 
 
The present study aimed to evaluate the experience, expectation and satisfaction of 
mothers with labor, childbirth and postpartum. In this context, we analyze and 
describe some issues related to the experience of motherhood. Pregnancy and 
childbirth are moments in a woman's life, covering aspects of physical, 
psychological, social and obstetric care. The analysis of these issues were made 
through a sample of 300 women (users of Dr. Alfredo da Costa Maternity Hospital 
and the Hospital Particular de Lisboa), whose average age was 29.96 years. Data 
were collected through the Survey of Experience and Satisfaction with Childbirth 
(QESP in Portuguese) developed by Costa, Figueiredo, Pacheco, Marques e Pais 
(2004) having also been applied Questionnaire Socio- Demographic. This data 
collection was performed between the first and fifth days after birth. The work was 
structured in two parts. The first, concerning the review of the literature, consists of 
three chapters which are organized similarly. The second part refers to the empirical 
study, discussion of results and conclusion. In a comprehensive sense, it was 
possible to conclude that a positive perception and satisfaction with the birth will be 
necessary to take into account various aspects such as the institution, the care 
provided by professionals, the type of delivery, the pain experienced, the 
relaxations during labor and delivery, the administration (or not) of anesthesia, age, 
support from partner, among others. Finally, we present some considerations which 
point to future research to promote and positively benefit positively the childbirth 
experience for both women and children.  
 
 
 
Keywords: Expectation; Satisfaction; Pregnancy; Childbirth.  
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RÉSUMÉ 
 
La présente étude a eu pour but d’analyser l’expérience, les attentes et la 
satisfaction des mères en accompagnant le processus avant, pendant et après 
l’accouchement. C’est avec cet objectif que l’expérience maternelle a été analysée 
et décrite. La grossesse et l’accouchement sont des moments mémorables de la vie 
d’une femme qui couvrent des thèmes d’ordre physique, sociale et obstétrique. 
L’analyse de ces questions a été effectuée par le biais d’un échantillon de 300 
femmes qui venaient d’accoucher (dans la Maternité Dr. Alfredo da Costa et dans 
l’Hôpital Particular de Lisboa), dont l’âge moyenne était de 29,96 ans. Les données 
étaient collectées par le Questionnaire d’Expérience et Satisfaction 
d’Accouchement (QESP) élaboré par Costa, Figueiredo, Pacheco, Marques e Pais 
(2004), aussi bien que par un Questionnaire Sociodémographique. Les donnés ont 
été collectées entre le premier et le cinquième jour après l’accouchement. L’étude a 
été structurée en deux parties : la première, concernant la doctrine, est composée de 
trois chapitres, organisés d’une manière similaire ; la deuxième concerne l’étude 
empirique, la discussion des résultats et la conclusion. De manière globale, il a été 
possible de conclure que pour avoir une expérience d’accouchement positive et 
plaisante, il est nécessaire de prendre en compte plusieurs facteurs, comme le site de 
l’accouchement, les soins donnés par les professionnels, le type d’accouchement 
choisi, la douleur expérimentée, la relaxation obtenue avant et pendant 
l’accouchement, l’utilisation ou non d’anesthésie, l’âge, le support du compagnon, 
entre autres. Enfin, sont présentées quelques réflexions qui démontrent la nécessité 
de nouvelles recherches pour améliorer l’expérience de l’accouchement. 
 
 
Mots-clés : Attentes; Satisfaction; Grossesse; Accouchement. 
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INTRODUÇÃO 
 
A presente dissertação de mestrado propõe-se estudar as vivências da 
maternidade, procurando explorar as expectativas e satisfação das mães com 
Trabalho de Parto (TP), Parto (P) e Pós-Parto (PP). 
Antes de desenvolver o tema proposto, faz-se necessário contextualizar o 
fenómeno “Maternidade” desde a sua origem.  
Desde a Antiguidade que o homem, identificando-se com Deus, observava a 
mulher grávida e o parto com um olhar de reprovação, relacionada com a culpa 
herdada por Eva no pecado original (Gil citado por Ribeiro, 2005). Além disso, 
seguindo as palavras proferidas na Bíblia, a mulher teria de vivenciar o parto com 
dor (“Darás à luz os teus filhos com dores” – Génesis, 3:16).  
Na sociedade do século XV, a gravidez era vista como uma obrigação da 
mulher casada, sendo a infertilidade encarada como uma punição para o casal 
(Carmo, 2006). No século XVII, o parto era encarado como um dos maiores 
mistérios, compreendendo, habitualmente, forças maléficas que se contrapunham à 
vida, por isso ocorria em casa da grávida, sendo esta quem escolhia as pessoas por 
quem pretendia ser ajudada. Todo o desenvolvimento do trabalho de parto era, 
criteriosamente, transmitido pelas mulheres mais velhas e experientes da família 
(Ribeiro, 2005), constituindo assim, um obstáculo ao desenvolvimento das técnicas 
e, igualmente, ao parto sem dor (Carmo, 2006).  
Na continuidade destas ideias, na Europa, até ao final do século XVIII, 
considerava-se que a mulher que fosse ajudada no parto por um homem perderia 
cinco virtudes: pudor, pureza, fidelidade ao casamento, bom exemplo e espírito de 
sacrifício, o que foi afastando o homem de todo este processo, até à emancipação da 
mulher na década de 60 ou 70, embora, ainda hoje, varie de acordo com a cultura 
(Ribeiro, 2005).  
No passado o parto ocorria em ambiente domiciliar, onde a mulher 
normalmente era assistida por uma parteira de confiança e apoiada pela presença 
dos seus familiares, porém para redução das taxas de mortalidade materna e infantil, 
ocorreu a institucionalização hospitalar do parto. 
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Atualmente, a mulher passou a ser assistida por desconhecidos, que seguem 
regras e normas da instituição, fato este que acaba por retirar a naturalidade deste 
momento íntimo.  
Assim é preciso garantir os benefícios dos avanços científicos, e permitir que 
a parturiente possa exercer sua cidadania, tendo poder de escolhas durante todo o 
processo de parto, aliando a tecnologia, segurança, e satisfação da parturiente. 
Cercada de valores culturais, sociais, emocionais e afetivos, a gravidez e o 
parto são eventos marcantes na vida das mulheres e de suas famílias. Representam 
mais do que simples eventos biológicos, já que são integrantes da importante 
transição do status de “mulher” para o de “mãe”.  
Este trabalho de pesquisa e investigação empírica pretende avaliar e 
compreender como as experiências vivenciadas relacionam-se com expectativas e 
satisfações das mães com trabalho de parto, parto e pós-parto. 
Também faremos uma análise sobre a influência de aspectos como, 
escolaridade, idade, estado civil, tipo de parto, anestesia, paridade e cursos de 
preparação para o parto, relacionado-os com as experiência, expectativas e 
intensidade da dor vivênciados pela mulher durante o trabalho de parto, parto e pós-
parto. 
O presente trabalho está organizado em duas partes que procuram descrever 
de forma estruturada e sequencial todo o percurso da investigação.  
Parte I – Enquadramento Conceptual. Nesta parte do trabalho faremos uma 
análise ampla sobre a literatura actual, e ainda, abordaremos temas relacionados 
como as vivências da gravidez e da maternidade. Esta parte do estudo será dividida 
em três capítulos, sendo estes, a gravidez, o parto e pós-parto. 
Parte II – Estudo Empírico. Nesta parte do trabalho descreveremos o tipo de 
investigação utilizada, os instrumentos de avaliação, a caracterização e forma de 
aplicação, e ainda, o tratamento estatístico. Em seguida, veremos as hipóteses, a 
amostra e a respectiva caracterização. Por fim, apresentaremos os resultados 
obtidos, a discussão sobre as hipóteses da investigação e a respectiva conclusão. 
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ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 
CAPÍTULO I - GRAVIDEZ E DESENVOLVIMENTO 
 
1. INTRODUÇÃO 
 
A gravidez pode ser definida como uma experiência corporal que ocorre no 
interior do corpo da mulher, num período de cerca de 40 semanas e que vai desde 
a concepção até ao momento do parto.  
A grávida irá desenvolver e integrar diversas adaptações psicológicas, em 
simultâneo com o normal desenrolar das adaptações fisiológicas que acompanham, 
numa sequência cronológica, o crescimento e desenvolvimento do novo ser 
humano. Estas adaptações psicológicas integradas num conjunto de tarefas 
permitem que a mulher se aceite “como um ser que traz dentro de si outro ser, que 
em relação a si é potencialmente diferente autónomo e do qual se vai separar” 
(Justo, 1986, p.12), incorporando a ideia de um novo elemento na sua esfera 
pessoal, familiar e social.  
São essas adaptações psicológicas e respectivas tarefas inseridas num 
contexto de “normalidade” da vivência da gravidez que, seguidamente, se 
descrevem numa sequência de três fases, correspondentes, sensivelmente, no 
plano cronológico, aos três trimestres de gravidez:  
i Primeiro Trimestre – denominado de fase de integração (Colman e Colman, 
1994); fase de aceitação (Brazelton e Cramer, 1993); ou fase de confirmação 
da gravidez (Burroughs, 1995);  
ii Segundo Trimestre – denominado de fase de diferenciação (Colman e 
Colman, 1994); fase de individualização (Brazelton e Cramer, 1993); ou 
fase de incorporação/diferenciação fetal (Burroughs, 1995);  
iii Terceiro Trimestre – denominado de fase de separação (Colman e Colman, 
1994); fase de preparação para o nascimento (Brazelton e Cramer, 1993); ou 
fase de transição de papel (Burroughs, 1995).  
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A gravidez representa um período de construção e desenvolvimento 
(Canavarro, 2001) que conduz a uma transformação biológica, pessoal e social 
que põe o indivíduo em contacto com os seus sentimentos, comportamentos e 
significados que residem lá bem no fundo da natureza humana, podendo ser, 
simultaneamente, uma experiência gratificante e confusa (Colman e Colman, 
1994).  Durante a gestação a mulher encontra-se vulnerável e exposta a múltiplas 
exigências, e vivencia um período de reorganização corporal, bioquímica, 
hormonal, familiar e social que a faz ficar propensa a uma multiplicidade de 
sentimentos (Falcone et al. cit. in Klein & Guedes, 2008).  
A gravidez deve ser então compreendida como uma crise que mobiliza 
energia e que desperta ansiedades e conflitos latentes. Trata-se, portanto de uma 
situação que contém a sua própria capacidade de extinção e que contribui para o 
processo de formação de uma nova identidade (Mazet, 2003). 
A vivência da gravidez e da maternidade tem adquirido uma importância 
diferente ao longo dos tempos, dependendo do significado que lhe é atribuído, 
sendo experienciada de modo diverso consoante o contexto socio-cultural 
(Canavarro, 2001; Pacheco et al., 2005). As representações, ou seja, o conteúdo 
dos esquemas cognitivos, com que cada mulher caracteriza a gravidez, bem como 
os níveis de ansiedade por ela experimentados durante a gravidez, depende de 
fatores genéticos, socio-culturais, fatores associados à história pessoal (idade, 
relação com a mãe, profissão, experiências prévias de gravidez e maternidade), 
personalidade e relações interpessoais e conjugais (Canavarro, 2001; Conde e 
Figueiredo, 2003). 
A gestação é um evento complexo, onde ocorrem diversas mudanças na vida 
da mulher. Trata-se de uma experiência repleta de sentimentos intensos, variados 
e ambivalentes que podem dar vazão a conteúdos inconscientes da mãe. A relação 
da mãe com seu filho se inícia na gestação e será a base da relação mãe-bebé, a 
qual se estabelecerá depois do nascimento e ao longo do desenvolvimento da 
criança (Brazelron & Cramer, 2002; Caron, 2000; Klaus & Kennel, 1993; 
Raphael-Leff, 1997; Soifer, 1992). 
Desde muito cedo os pais estabelecem um modo costumeiro de interação 
com o feto, através de informações, tais como, sexo, maneira de movimentar-se, e 
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determinam a estruturação de um padrão de interação precoce, que tende a 
continuar após o parto. Conhecer o bebé antes do nascimento, estar com ele, 
pensar sobre ele, imaginar suas características, traz implicações para a construção 
da representação do bebé, da maternidade e para a posterior relação mãe-bebé. 
Para Brazelton & Cramer (2002), a gravidez de uma mulher reflete toda a 
sua vida anterior à concepção, suas experiências com os próprios pais, sua 
vivência do triângulo edipiano, as forças que a levaram a adaptar-se com maior ou 
menor sucesso a essa situação e, finalmente, separar-se de seus pais. Tudo isso, 
para os autores, influi em sua adaptação ao novo papel. A gravidez dá às mães 
uma nova oportunidade de elaborarem velhos conflitos de separação, promovendo 
uma nova fase em seu processo de individualização das relações simbióticas 
originais. Assim, a gravidez não é só um período de ensaios e expectativas, mas 
constitui também uma fase em que velhos relacionamentos podem ser 
mentalmente retrabalhados, podendo ser concebida como um período de constante 
confronto entre a satisfação de desejos e o reconhecimento da realidade. 
A maioria das mulheres experimenta uma combinação de sentimentos de 
desamparo, ansiedade e agradável expectativa; a energia que é retirada de suas 
vidas diárias é utilizada para selecionar esses sentimentos. O período de gravidez, 
segundo Maldonado (2002), é uma época para que se aprenda tanto sobre si 
mesma e sobre o novo papel, quanto seja possível. Considerando este aspecto, o 
mesmo considera que a gravidez implica a perspectiva de grandes mudanças, o 
que evidentemente envolve perdas e ganhos, e isso, por si só, justificaria a 
existência de sentimentos opostos entre si.  
 
 
2. ADAPTAÇÕES DA MULHER NA GRAVIDEZ 
 
2.1 ADAPTAÇÕES PSICOLÓGICAS 
 
Caron (2000) aponta o período da gestação como um terramoto hormonal, 
físico e psicológico, que encerra os maiores desafios, segredos e incertezas do ser 
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humano, ou seja, a gestação é cercada de mistérios insolúveis e estranhas reações 
que acompanham todo desenvolver do processo até o parto.  
São muitos os fatores que influenciam os aspectos psicológicos. Na 
psicologia da gravidez, poderemos apontar três trimestres, que são sensivelmente 
concordantes com os do período gestacional biológico (Bayle, 2006; Brazelton & 
Cramer, 2004; Colman & Colman, 1994; Raphael-Leff, 1997; Szejer, 2002).  
No primeiro trimestre da gravidez, as alterações corporais confirmam a 
mulher o seu novo estado. Este período pode tornar-se bastante incómodo para a 
mulher, na medida em que surge a necessidade de aceitação e incorporação do 
feto. É extremamente importante que simultaneamente surja no homem um 
sentimento de responsabilidade inerente à paternidade, bem como a capacidade de 
aceitar a mulher nesta sua nova condição (Leal, 2005). 
A notícia da gravidez introduz o primeiro trimestre e desencadeia o início de 
um processo em que a mãe e o pai se sentem mais pais, marcando o início da 
ligação ao bebé. A adaptação à gravidez e a aceitação do feto como fazendo parte 
da mãe são fundamentais (Bayle, 2006). 
A partir do momento da percepção, dá-se início ao vínculo materno-filial e 
as modificações em cadeia das diversas formas de intercomunicação familiar, para 
algumas mulheres supõe um período de angústia, para outras se trata de um 
período de euforia, período demarcado pela ambivalência de sentimentos.  
Autores como Ziegel e Cranley (1985), Justo (1990), Brazelton e Cramer 
(1993), Colman e Colman (1994), Burroughs (1995) e Lederman (1996) referem a 
“ambivalência” como a atitude que caracteriza o primeiro trimestre de gravidez, ou 
seja, a simultaneidade de dois sentimentos opostos, a aceitação e a rejeição da 
gravidez. 
Brazelton & Cramer (2004), consideram que a sintomatologia física pode 
ser a expressão desses sentimentos de ambivalência, enquanto Bayle (2006) 
menciona que a mesma sintomatologia os pode amplificar. As referências 
literárias que relacionam os sentimentos de ambivalência como o receio de uma 
eventual perda do bebé são concordantes como o facto de ser nesta fase que a 
ocorrência de aborto espontâneo é mais elevada (Bayle, 2006).  
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De um modo geral, a grávida manifesta nas primeiras semanas de gestação 
preocupação com as transformações do seu corpo e equaciona as mudanças que 
vão ocorrer na sua aparência física (imagem corporal) e nas suas capacidades 
fisiológicas, quer para suportar a gravidez, quer para retomar o esquema corporal 
anterior (Justo, 1990).  
No entanto, como referem Colman e Colman (1994), a adaptação à imagem 
corporal vai-se modificando no decorrer da gravidez, evoluindo em paralelo à 
identificação do feto em crescimento e desenvolvimento como parte 
individualizada e integrante de si própria.  
As transformações corporais que se começam a delinear e a possível 
presença de sintomatologia caracterizada por enjoos matinais, náuseas, fadiga e 
labilidade emocional, confirmam o novo estado, mesmo sem uma evidência da 
existência do bebé. Umas séries de reajustes físicos e emocionais necessitam de 
acontecer e a mãe precisa de tempo para reencontrar a estabilidade (Brazelton & 
Cramer, 2004). 
Com o evoluir da gravidez, um impulso maternal, com todas as suas 
poderosas componentes, transformará esta ambivalência em estímulo e antecipará 
positivamente a energia que será necessária nos últimos meses (Brazelton & 
Cramer, 2004). 
O segundo trimestre de gestação, pode considerar-se um pouco mais estável 
do ponto de vista emocional. A mulher pode sentir o prazer de gestar e gerar uma 
nova vida, porém os conflitos emocionais podem continuar presentes.  
Nesta fase, a ambivalência anteriormente sentida tende a ser ultrapassada e a 
diminuição dos sintomas físicos pode dar lugar a uma sensação de bem-estar. A 
passagem da décima terceira semana traz uma maior segurança, já que as fases 
críticas de ameaça de aborto foram ultrapassadas e verifica-se um aumento no 
sentimento de confiança relativamente a capacidade para sustentar, desenvolver e 
dar a luz a uma criança saudável (Colman & Colman, 1994; Raphael-Leff, 1997). 
O segundo trimestre é, sobretudo, marcado por uma crescente percepção das 
modificações corporais e da presença do feto, que através dos seus movimentos, 
demonstra a sua presença. Esta vivência refletida, denotando uma mudança de 
atitude sobre a “autonomia fetal”, marca uma viragem importante no processo 
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psicológico da gravidez, uma vez que constitui o ponto de partida para a 
diferenciação psicológica mãe-feto, que se traduz na aceitação pela grávida do feto 
como ser separado, distinto de si própria (Justo, 1990). Este, através dos seus 
movimentos agora sentidos pela mãe (o que geralmente sucede entre a 18.ª e a 
21.ª semana), confirma a sua presença e afirma a sua individualidade, podendo ser 
aceite como independente (Raphael-Leff, 1997). Em termos clínicos, o futuro 
bebé, até agora nomeado de embrião, passa a ser chamada de feto (Szejer, 2002). 
No segundo trimestre da gravidez, as manifestações do feto começam a ser 
sentidas e a mulher desperta do sentimento fusional que possuía até então. A 
expressão dos pontapés pode conduzir a mulher a fantasiar sobre a personalidade 
do bebé, entendendo-o como um ser diferente de si (Leal, 2005).  É a partir deste 
momento que a grávida começa a conversar com o feto, fazendo “festinhas” na 
barriga, afagando e dando “palmadinhas” (Justo, 1990).  Por sua vez, o futuro pai 
pode acompanhar e sentir os movimentos fetais no ventre da mulher, 
comunicando-se com o feto por um processo semelhante ao sentido por sua 
companheira.  
Para Raphael-Leff (1980) o estabelecimento da comunicação verbal e tátil da 
mãe para com o filho constitui um indicador externo de que a dinâmica do processo 
de familiarização entre ambos se está a concretizar, envolvendo, por sua vez, a 
capacidade da mãe fantasiar acerca de várias características do seu filho, tais como 
o sexo, o nome, o rosto ou o temperamento. Para além destes aspectos, pelo facto da 
mulher já sentir o feto como um ser diferenciado de si, ela vai interpretar os 
movimentos fetais atribuindo-lhes características pessoais. 
A percepção materna dos movimentos fetais é considerada um grande marco 
na gravidez, pois faz com que a mãe sinta o feto como mais real e personificado, e 
incrementa, por isso, as expectativas referentes a ele. É a partir da maneira como 
são percebidos estes movimentos que as gestantes vão atribuindo características 
de temperamento ao bebé, além de expressarem que a interação passou a ser 
recíproca (Maldonado, 1997; Raphael-Leff, 1997; Szejer & Stewart, 1997). 
Diferentemente de qualquer outra relação de intimidade, nesta os indivíduos 
são quase que invisíveis um para o outro e, por isso, as expectativas formam a 
base da relação (Raphael-Leff, 1991). As expectativas da mãe em relação ao bebé 
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originam-se de seu próprio mundo interno, de suas relações passadas e suas 
necessidades conscientes e inconscientes relacionadas aquele bebé (Maldonado, 
1997; Raphael-Leff, 1997; Soulé, 1987; Szejer & Stewart, 1997). Estas são mais 
frequentes e intensas no segundo trimestre da gestação, que é o momento em que 
o feto, através dos movimentos, anuncia realmente sua existência. Depois do 
sétimo mês, o volume e a intensidade dessas expectativas tendem a diminuir, 
preparando, desta forma, o lugar do bebé real (Caron, Fonseca et al. 2000; Stern, 
1997). 
No terceiro trimestre volta a aumentar o nível de ansiedade pela 
proximidade do parto. As percepções das contrações uterinas e de movimentos 
fetais podem provocar crises de ansiedade totalmente inconscientes que se 
traduzem, muitas vezes, em manifestações psíquicas e somáticas.  
Os sentimentos, muitas vezes, são contraditórios: o desejo de ter o filho, de 
terminar a gravidez, e, simultaneamente, o desejo de prolongá-la. 
Assim, as crenças, a própria história do nascimento da mãe, e tudo o que lhe 
contaram durante a vida sobre o parto, conjugam-se com vários medos, como por 
exemplo, a dor no trabalho de parto, o medo de morrer, o medo de não ter leite 
suficiente, e por fim, o medo de não ser uma boa mãe. 
O parto é um momento privilegiado no qual se tem acesso à vida. É um 
momento especial, pois simboliza um ritual de passagem onde ocorrem intensas 
transformações físicas e psíquicas.  
O terceiro trimestre é o período que prepara a separação entre a mãe e o 
bebé, bem como o seu primeiro encontro proporcionado pelo nascimento. A 
proximidade deste momento leva a um aumento do nível de ansiedade (Brazelton 
& Cramer, 2004) e da consciência de se tratar de um acontecimento irreversível. 
Estão presentes sonhos, por vezes associados à temática perda (Colman & 
Colman, 1994), que refletem receios reais desta fase. Outros receios podem 
evidenciar-se, nomeadamente, pelo encontro com um bebé real diferente do 
imaginado ou pelo receio de dificuldades de adaptação as exigências de nova fase. 
Assim, a mãe pode desejar guardar o bebé dentro de si e continuar com os 
sentimentos de plenitude (Bayle, 2006). 
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Os preparativos finais relacionados com o enxoval, a organização do espaço 
físico, e até a escolha do nome são comuns nesta fase, e segundo Brazelton & 
Cramer (2004), associam-se ao início da personificação de bebé. 
Raphael-Leff (1980) salienta que o processo de elaboração interna da 
separação, e consequente individualização, tem início no momento em que a 
grávida crê que o feto pode sobreviver fora do seu espaço intra-uterino. No entanto, 
conviver simultaneamente com esta realidade e com a necessidade de preservar o 
feto até ao momento do parto conduz a um estado de incerteza em relação a não só 
ao querer que a gravidez termine, mas também acerca da viabilidade do feto, 
constituindo uma situação de grande vulnerabilidade emocional para a grávida 
(Justo, 1986). 
Durante estes nove meses que dão espaço aos três trimestres, todo o trabalho 
de preparação psicológica e física para a vinda do bebé e para a aquisição do 
sentimento de maternidade são importantes, atingindo o seu ponto culminante 
com o trabalho de parto. Nesse momento, a criança deixará de estar dentro da mãe 
e irá descobri-la na sua realidade, necessitando de reestruturar de novo a sua 
identidade, agora como mãe real de um bebé real (Bayle, 2006).   
Conforme analisamos, o período da gravidez implica uma série de 
mudanças na vida da mulher. Deste modo, o parto e os primeiros momentos com 
o bebé encerram este período que, por sua vez, é repleto de expectativas e 
fantasias.  
A realidade do bebé imaginário, na barriga da mãe não é a mesma realidade 
do bebé recém-nascido. Muitas mães tendem a negar antecipadamente a realidade 
do seu bebé nas primeiras semanas de vida, sentindo-se assustadas e confusas 
diante dos primeiros cuidados maternos. No momento em que a criança adquire 
vida própria, diferente da vida intra-uterina, ela incorpora-se, efetivamente, como 
um novo integrante na família, o que, sem dúvida, transforma o equilíbrio 
familiar, que já havia passado por algumas transformações durante a gravidez 
(Soifer, 1992).  
A forma como a gravidez é vivenciada parece predizer a forma como 
decorrerá o trabalho de parto (ou seja, com mais ou menos perturbações 
obstétricas e pediátricas, mais ou menos dor, e mais ou menos satisfação), 
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parecendo o nível de ansiedade um fator decisivo (Campos, 2000). Segundo 
Baptista & Torres, (2006) citados por Klein & Guedes (2008), a ansiedade pode 
ser caracterizada como um estado de insatisfação, insegurança, incerteza e medo 
da experiência desconhecida, que pode acompanhar todo o período gestacional.  
Face ao exposto, podemos dizer que a gravidez é um processo dinâmico de 
construção e desenvolvimento (Canavarro, 2001; Szejer, 2002), indispensável a 
vida humana (Colman & Colma, 1994), e que traz associada uma crise decorrente 
de mudanças que não acarretam, necessariamente, sofrimento mas sim 
reorganização (Canavarro, 2001). É, ainda, uma oportunidade inigualável de 
mudança e crescimento (Brazelton & Cramer, 2004), bem como de reencontro 
íntimo de mãe consigo mesma (Bydlowsky & Golse, 2002). 
 
 
2.2  ADAPTAÇÕES FISIOLÓGICAS 
 
A gestação é um evento fisiológico normal que traz várias modificações ao 
organismo materno que começam na primeira semana de gestação e continuam 
durante todo o período gestacional (Ferreira & Nakano, 2001). Essas 
modificações decorrem de uma intensa transformação como resposta às demandas 
próprias dessa fase. Neste período, o corpo da mulher é constante e intensamente 
sensibilizado o que traduz uma série de desconfortos, expressos por muitos sinais 
e sintomas, que variam dependendo da tolerância de cada mulher ao desconforto e 
da intensidade com que eles se apresentam (Reberte & Hoga, 2005). 
Durante a gravidez várias mudanças ocorrem no corpo da mulher. Neste 
ponto, seguimos de perto Ziegel e Cranley (1985), Burroughs (1995), Knuppel e 
Drukker (1996) e Reece et al. (1996).  
Os trimestres são um meio conveniente de medir a gravidez. Entretanto, eles 
têm durações desiguais, sendo que o terceiro trimestre varia de acordo com o 
tempo total da gravidez. 
No primeiro trimestre (da 1.ª a 12.ª semana) o corpo da mulher faz um 
grande esforço para se adaptar ao embrião e à placenta em desenvolvimento. 
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As manifestações somáticas mais habituais no primeiro trimestre estão 
relacionadas com as adaptações que ocorrem ao nível do sistema gastro-intestinal, 
do sistema urinário e das glândulas mamárias, como resultado dos efeitos da ação 
hormonal da progesterona e estrogénios. 
Deste modo, o quadro de manifestações somáticas mais comuns neste 
trimestre pode resumir-se do seguinte modo: aparecimento de fadiga, cansaço fácil 
e sonolência, náuseas e vómitos, aumento da frequência urinária, aumento de 
secreções vaginais, aumento de peso e tensão mamária associada ao desconforto. 
Podemos também destacar as seguintes alterações: 
• A taxa metabólica aumenta entre 10 a 25%, de modo que o corpo acelera 
todas as suas funções; 
• O ritmo cardíaco aumenta e o ritmo respiratório também aumenta à medida 
que mais oxigénio tem que ser levado ao feto e que mais dióxido de carbono 
é exalado; 
• As fibras musculares do útero ficam maiores e mais grossas, e o útero em 
expansão tende a pressionar a bexiga, aumentando a vontade de urinar; 
• O tamanho e peso dos seios aumentam rapidamente; 
• Os seios tornam-se mais sensíveis logo nas primeiras semanas de gravidez; 
• Surgem novos ductos lactíferos; 
• As auréolas dos seios escurecem, e as glândulas nelas situados, chamadas 
tubérculos de Montgomery, aumentam em número e tornam-se mais 
salientes; 
• Com o aumento do envio de sangue para os seios, as veias se tornam mais 
visíveis. 
 
O Segundo trimestre é caracterizado da 13.ª à 18.ª semana da gravidez. As 
manifestações mais comuns neste trimestre podem resumir-se da seguinte maneira: 
obstipação, baixa tendencial da tensão arterial, hiperpigmentação na face e na 
aréola, aparecimento de estrias gravídicas nomeadamente em áreas do corpo que 
sofrem distensão (abdómen, coxas e zona mamária), aumento da secreção sebácea, 
ocorrência de cãibras e lombalgias.  
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Apesar da ocorrência destes sintomas, este trimestre é habitualmente 
considerado o mais calmo, com uma vivência mais equilibrada destacando-se a 
descoberta por parte da grávida dos primeiros movimentos fetais.  
No início deste trimestre, o útero em expansão ultrapassa a borda da pelve, o 
que resulta na perda gradual de cintura.  
Podemos também destacar as seguintes alterações: 
• A musculatura do trato intestinal relaxa, provocando diminuição das 
secreções gástricas; a comida fica mais tempo no estômago; 
• Há menos evacuação, pois o músculo intestinal está mais relaxado que o 
habitual. 
• Os seios podem formigar e ficar doloridos; 
• A pigmentação da pele tende a aumentar principalmente em áreas já 
pigmentadas como sardas, pintas, mamilos; 
• As gengivas podem se tornar um tanto esponjosas devido à ação aumentada 
das hormonas da gravidez; 
• O refluxo do esófago pode provocar azia, devido ao relaxamento do 
esfíncter no alto do estômago; 
• O coração trabalha duas vezes mais do que o de uma mulher não grávida, e 
faz circular 6 litros de sangue por minuto; 
• O útero precisa de mais 50% de sangue que habitualmente; 
• Os rins precisam de mais 25% de sangue do que habitualmente. 
 
Durante o Terceiro trimestre (da 29.ª semana em diante) o feto em 
crescimento pressiona e restringe o diafragma. Com efeitos, a mulher grávida 
respira mais rápido e profundamente, o que aumenta o consumo de oxigénio.  
Por outro lado, também será possível constatar as seguintes mudanças: 
• A taxa de ventilação aumenta cerca de 40%, passando dos 7 litros de ar por 
minuto da mulher não – grávida para 10 litros por minuto, enquanto o 
consumo de oxigénio aumenta apenas 20%. A maior sensibilidade das vias 
respiratórias aos elevados níveis de dióxido de carbono no sangue pode 
resultar em falta de ar; 
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• À medida que o feto cresce e o abdómen aumenta de tamanho, as costelas 
inferiores da mulher são empurradas para fora; 
• Os ligamentos inclusive da pelve e dos quadris, ficam distendidos, o que 
pode causar desconforto ao caminhar; 
• Mãos e pés inchados, além de causarem desconforto, pode ser um sinal de 
pré-eclampsia; 
• Podem ocorrer dores nas costas, causadas pela mudança do centro de 
gravidade do corpo e por um ligeiro relaxamento das articulações pélvicas; 
• Os mamilos podem secretar colostro; 
• Aumenta a frequência e a vontade de urinar; 
• Aumenta a necessidade de repousar e dormir. 
 
 
3.  EXPECTATIVAS NA GRAVIDEZ 
 
A gestação é um evento complexo, com mudanças de diversas ordens; é 
uma experiência repleta de sentimentos intensos que podem dar vazão a conteúdos 
inconscientes da mãe (Brazelton & Cramer, 1992; Klaus & Kennel, 1992; 
Raphael-Leff, 1997; Raphael-Leff, 2000; Soifer, 1980). A relação da mãe com seu 
filho já começa desde o período pré-natal, e se dá, basicamente, através das 
expectativas que a mãe tem sobre o bebé e da interação que estabelece com ele. 
Esta primeira relação serve de prelúdio para a relação mãe-bebé que se estabelece 
depois do nascimento e, portanto, merece ser melhor compreendida (Brazelton, 
1987; Brazelton, 1988; Caron, 2000; Condom & Corkindale, 1997; Müller, 1996; 
Stainton, 1985). 
O nascimento psicológico de bebé faz-se no “útero mental” da mãe e do pai 
(Matos, 2006; p.42). A confirmação da gravidez, sobretudo quando ela foi 
desejada pelos pais, leva-os a sentimentos de plenitude, de omnipotência e de 
consagração do seu amor. É um estado alucinatório bom (Sá, 2001). Um filho 
nasce primeiro na imaginação e nos sonhos dos pais, logo, num plano emocional, 
nasce-se, antes de se nascer (Sá, 2000). 
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A literatura aponta repercussões tanto positivas quanto negativas da 
presença das expectativas da mãe para a maternidade, para o psiquismo do bebé e 
para a relação entre a dupla. Os aspectos positivos envolvem, principalmente, a 
necessidade de que o bebé seja investido de desejos e fantasias por parte da mãe 
para começar a existir enquanto ser humano. Os "ditos" e "não ditos" que 
precedem não só o nascimento, mas também a concepção do bebé são elementos 
que permitem a sua estruturação psíquica (Brazelton & Cramer, 1992; Caron, 
2000; Stern, 1997; Szejer, 1999; Szejer & Stewart, 1997). A gestante parece ter 
um nível de relação próximo com o bebé quando ela consegue imaginá-lo, investir 
nesta imagem, ainda que esta provenha de ideais desejados (Raphael-Leff, 1991). 
As expectativas são consideradas negativas quando não há espaço para o 
bebé assumir sua própria identidade, isto é, quando a mãe não consegue aceitar a 
singularidade de seu filho e abandonar sua carga maciça de projeções (Brazelton 
& Cramer, 1992; Caron & cols., 2000; Szejer & Stewart, 1997).  
Há ainda casos de gestantes que não conseguem investir no bebé nem 
esperar nada dele, por medo que a realidade não satisfaça seus desejos. Algumas 
outras atribuem ao bebé somente expectativas de insucesso e de morte, o que 
geralmente se revela não através de verbalizações e sim de sensações, 
pensamentos e intensas preocupações. Nestas situações, a mãe não consegue 
desvencilhar-se de suas próprias vivências negativas e a relação mãe-bebé fica 
comprometida (Raphael-Leff, 1991). 
As expectativas se constituem, então, sobre o bebé imaginário que cada mãe 
constrói, e envolvem, principalmente, o sexo do bebé, o nome, a maneira como 
ele se movimenta no útero, e as características psicológicas que são a ele 
atribuídas (Szejer & Stewart, 1997). O confronto deste bebé imaginário com o 
bebé real ocorre, com definição, após o nascimento; porém, atualmente, com o 
advento da ultra-sonografia obstétrica, alguns aspectos concretos do bebé podem 
ser conhecidos ainda durante a gestação (Caron, 2000; Gomes, 2003). Estes dados 
podem tanto incrementar as fantasias maternas, como também, desde já, antecipar 
algumas frustrações. 
O sexo é um dos principais aspectos para se conhecer o bebé antes de seu 
nascimento (Grace, 1984), e por isso carrega muitos simbolismos (Szejer & 
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Stewart, 1997). Muitas gestantes desejam conhecer o sexo do seu bebé ainda na 
gestação (Fonseca et al, 2000), principalmente aquelas que já têm filhos ou que 
estão diante de uma gravidez não planejada (Villeneuve, Laroche et al, 1988). 
Sabe-se, ainda, que a razão para algumas gestantes não desejarem obter esta 
informação precocemente, é por não se sentirem preparadas para conhecer a 
verdade, e este saber antecipado passa a ser visto como uma violência (Szejer & 
Stewart, 1997). Porém, sabe-se que mesmo não tendo conhecimento do sexo do 
bebé, os pais tendem a ter uma ideia interiormente formulada, uma identificação 
imaginária para o filho, mesmo que esta não coincida entre eles e nem tampouco 
seja verdadeira. Conhecer o sexo do bebé antes do nascimento possibilita 
reconhecê-lo de outra forma, podendo nomeá-lo e torná-lo menos desconhecido 
(Klaus & Kennel, 1992; Raphael-Leff, 1991; Szejer & Stewart, 1997), e assim 
facilitar o encontro com o bebé real (Brazelton & Cramer, 1992). Para além disso, 
caso o sexo do bebé não corresponda ao desejado pelos pais, este luto pode 
começar a ser elaborado (Szejer & Stewart, 1997). 
O nome também é compreendido como um parâmetro de antecipação do 
bebé e é a partir também desta escolha que o bebé torna-se mais real e assume 
mais o seu lugar enquanto um ser autónomo (Brazelton, 1992; Szejer & Stewart, 
1997). O nome escolhido pode refletir muito das expectativas depositadas no bebé 
e, inclusive, remeter ao significado deste para os pais (Szejer, 1999). O nome 
influencia na qualidade da interação da mãe com o bebé, ou seja, a escolha de um 
nome contribui para que as "conversas" da mãe com o bebé fiquem mais 
personificadas (Raphael-Leff, 1997). 
O toque na barriga e a visualização pela ultra-sonografia também são 
caracterizados como meios de interação com o bebé por um número também 
significativo de gestantes. Pode-se pensar que a necessidade de contato físico, 
nesse momento, fica dirigida ao toque na barriga, que segundo Szejer e Stewart 
(1997), se torna uma linguagem na qual a pele é o mediador. Já a visualização do 
bebé através da ultra-sonografia não deixa de ser um recurso que também 
possibilita um contato íntimo: a mãe pode enxergar claramente o bebé.  
À semelhança das mães, muitos são os aspectos sobre os quais os pais 
podem imaginar os filhos, como o sexo do bebé, as características físicas, o 
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temperamento, entre outros. O bebé anuncia, então, sua existência no psiquismo 
dos pais muito antes do seu nascimento, e os projetos e expectativas que 
envolvem a sua chegada preparam o lugar para acolhê-lo. Os aspectos que 
concernem a estas expectativas são diversos e é preciso compreendê-los, pois são 
palavras que preparam o espaço do bebé e, portanto, influenciam a relação pai-
filho (a) após o nascimento (Szejer & Stewart, 1997). 
 
 
4. GRAVIDEZ, MATERNIDADE E A TRANSIÇÃO PARA A 
PARENTALIDADE 
 
A gravidez refere-se ao período de alguns meses que medeia entre a 
concepção e o parto e que, implica do ponto de vista psicológico, ajustamentos e 
recurso a mecanismos adaptativos à própria situação (Justo, 1990).  
De acordo com Bayle (2006), a gravidez é considerada como um período de 
crises, uma fase de maturação como a adolescência ou a menopausa, levando a 
mulher a transformações e adaptações contínuas a todos os níveis:  
i. A nível somático, sobretudo físico, como a aparência e a imagem do 
corpo; 
ii. A nível fisiológico, hormonal; 
iii. A nível psicológico, como a reativação de antigos sentimentos de 
incapacidade, da angústia de separação, do relacionamento com os pais; 
iv. A nível familiar, levando a parentalidade, não só a nível de célula familiar 
mas também a nível de família alargada, transformando as posições 
intergeracionais, e levando uma reestruturação do relacionamento 
interindividual. 
 
De acordo com Leal (1992), a maternidade é um processo único a longo 
prazo que não passa necessariamente por uma gravidez. Quando existe um projeto 
adaptativo de maternidade, a gravidez é uma época que permite à mulher ensaiar 
papéis e tarefas maternas, ligar-se afetivamente ao bebé, iniciar o processo de 
reestruturação de relações para incluir o novo elemento, incorporar a existência 
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deste na sua identidade e simultaneamente, aprender a aceitá-lo como um ser 
diferente de si e com uma vida própria (Canavarro, 2001).  
As modificações do corpo da mulher durante a gravidez favorecem a 
compreensão da maternidade. Este processo envolve emoções e valores 
relacionados consigo, com o bebé e até mesmo com a sua família (Oliveira, 2001 
cit. in Cardoso et al., 2007). 
A gravidez já não é um assunto apenas das mulheres. Tal como menciona 
Leal (2005), o período gravídico afeta consideravelmente o casal, uma vez que é 
um momento de espera, cheio de expectativa e simbolismo, que vão estar 
presentes durante toda a vida.  
Na gravidez, tanto a mulher como o homem passam a encarar-se como mãe 
e pai, e, ambos vivenciam essa transição com expectativas, anseios e temores 
(Freitas, Coelho & Silva, 2007). O nascimento de um filho é diferente para pais e 
mães, na forma de se adaptarem à nova situação, consoante as características 
individuais de cada um, assim como as características individuais do bebé 
(Moura-Ramos & Canavarro, 2007). 
A transição para a parentalidade exige mudanças a diversos níveis, em que 
ambos os membros do casal têm de ajustar-se às grandes transformações, 
ocorridas não apenas no corpo materno, mas também como resultado da mudança 
de papéis e da adaptação a situações ocorridas durante a gravidez, parto e pós-
parto (Conde & Figueiredo, 2007). 
A parentalidade é o processo que vai levar ao estado parental, relativo ao pai 
e mãe. É um processo maturativo que leva a reestrutaração psicoafetiva 
permitindo a dois adultos, tornarem-se pais, isto é, responderem às necessidades 
físicas, afetivas e psíquicas, dos seus filhos. Esta parentalidade pode ser adquirida 
através de uma descendência biológica, pela adoção, ou então por variadas 
técnicas artificias de concepção (Bayle, 2006). 
Cowan & Cowan (1995), descreve cinco domínios onde as mudanças podem 
acontecer nos casais que vivenciam a transição para a parentalidade.  
i. As características psicológicas de cada membro da família, isto é, os pais e o 
bebé, no sentido de identidade, perspectiva acerca do mundo e o bem-estar 
emocional;  
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ii. A relação conjugal nas divisões das tarefas e padrões de comunicação;   
iii. A qualidade da relação de cada pai com a criança; 
iv. A mudança nas relações da família nuclear com a família de origem, a qual 
pode assumir diferentes formas, e promover uma reconciliação dos novos 
pais com seus próprios pais e algumas situações pode fazer renascer antigas 
tensões familiares; 
v. A relação entre os membros da família nuclear e as instituições externas à 
família como o trabalho e a escola. 
 
Alguns dos resultados dos trabalhos e pesquisas, trazem a ideia de que a 
transição para a parentalidade é um período de grande stress para o casal e um 
momento potencialmente ameaçador para o desenvolvimento do bebé, em função 
da possível diminuição da qualidade conjugal e da interação dos pais com a criança 
nesse período (Cowan e Cowan, 1995).  
Segundo Graber (1995) citado por Geary (2005), estudos revelam que 
crianças expostas a privação emocional e financeira, e cuidados parentais negativos 
comparadas a ambientes familiares seguros, estáveis, harmoniosos, e de relação de 
confiança com os pais, demonstram problemas de comportamento, início da 
atividade sexual e conjugal mais cedo em relacionamentos superficiais, início da 
menarca mais cedo. Indivíduos que tem uma relação de apego inseguro com seus 
pais, ou vivem em famílias de pais ausentes, enfrentam stress familiar, e 
amadurecem mais cedo. 
Klaus e Kennell (1992) expõem que o desenvolvimento infantil das crianças 
e a sua socialização dão-se através de um processo de imitação ou de adoção de 
um modelo parental. Mais tarde quando estas crianças se tornam eles próprios 
pais, a forma como foram cuidados vai inconscientemente obrigá-las a repetir os 
comportamentos aprendidos em criança. É por isso fundamental, assegurar que os 
bebés recebem os melhores cuidados possíveis, pois são estes que vão influenciar 
todo o seu comportamento, não só na infância, mas também em adultos e quando 
eles próprios se tornam pais. 
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4.1 TAREFAS DE DESENVOLVIMENTO DA MATERNIDADE 
 
Numa perspectiva de desenvolvimento, a gravidez e a maternidade 
constituem importantes momentos da vida dos indivíduos e das famílias 
caracterizadas pela presença de determinadas tarefas de desenvolvimento 
específicas que devem ser realizadas. Por “tarefas de desenvolvimento” 
entendemos uma tarefa que surge num determinado momento de vida do 
indivíduo, cuja superação com sucesso conduz à adaptação e sucesso noutras 
posteriores; pelo contrário, o fracasso na sua superação pode conduzir a 
perturbação, desaprovação social e dificuldades posteriores (Havighurst, 1952, cit. 
in Gazda et al., 2001).  
Para os futuros pais o ano do nascimento do bebé pode ser um dos mais 
importantes da sua vida. É um período de transição, que tem como função 
essencial preparar os pais para as tarefas complexas e desafiantes que se lhes vão 
colocar pela frente. Uma vez que a condição de ser pai e mãe se desenvolve de 
forma gradual, implica que todos os aspectos do próprio sejam revistos, tanto ao 
nível do comportamento, como ao nível da própria identidade e maneira de ser, de 
cada indivíduo (Colman e Colman, 1994). 
A gravidez e a maternidade são consideradas um período de 
desenvolvimento, tal como outros períodos de desenvolvimento que compõem o 
ciclo de vida, e que se caracterizam pela necessidade de resolver tarefas 
desenvolvimentais específicas a viver uma crise própria (Canavarro, 2006). A 
noção de crise está associada à mudança e ao stress, como refere Boss, cit. por 
Canavarro (2006).  
Contrariamente ao que é veiculado no senso-comum, stress não implica 
necessariamente sofrimento ou níveis de funcionamento mais baixos, implica sim, 
necessidade de reorganização. E, se ultrapassado (que significa as tarefas de 
desenvolvimento correspondentes serem cumpridas com sucesso), pode permitir o 
acesso a níveis de funcionamento superiores, no sentido da resolução de anteriores 
problemas de desenvolvimento. Têm sido feitas tentativas de estabelecer 
associações entre as tarefas de desenvolvimento que caracterizam a gravidez e pós-
parto e o desenvolvimento cronológico da gravidez e puerpério (Mendes, 2002). 
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Embora seja consensual, a existência de correspondência entre as dimensões, tempo 
cronológico e tarefa de desenvolvimento, esta não é linear. Existem tarefas que se 
prolongam para lá do período considerado, outras cujo início não coincide 
necessariamente com o começo do período em causa e ainda pelo facto do timing na 
resolução das tarefas de desenvolvimento variar de mulher para mulher.  
A tabela elaborada que se encontra a seguir, permite clarificar as tarefas de 
desenvolvimento que caracterizam cada fase da maternidade, associadas ao 
desenvolvimento cronológico da gravidez e puerpério, de acordo com Canavarro 
(2006). 
 
 
 
 
Ciclos de Vida 
 
 
 
Desenvolvimento 
cronológico da gravidez e 
puerpério 
 
 
Tarefas de desenvolvimento 
 
 
Gravidez 
 
 
1.º Trimestre 
 
Tarefa 1: Aceitar a gravidez 
 
 
2.º Trimestre 
 
 
Tarefa 2: Aceitar a realidade do feto 
 
Tarefa 3: Reavaliar e reestruturar a 
relação com os pais 
 
 
3.º Trimestre 
 
 
Tarefa 4: Reavaliar e reestruturar a 
relação com o cônjuge/companheiro 
 
Tarefa 5: Aceitar o bebé como pessoa 
separada 
 
Tarefa 6: Reavaliar e reestruturar a sua 
própria identidade para incorporar a 
identidade materna 
 
Tarefa 7: Reavaliar e reestruturar a 
relação com o(s) outro(s) filho(s) 
 
 
Puerpério 
 
 
(cerca de seis semanas) 
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Tarefa 1: Aceitar a Gravidez  
A primeira tarefa consiste em aceitar a gravidez, aceitando a sua realidade e 
fazendo algo a esse respeito. Neste momento considera-se que os homens se 
atrasam em relação às mulheres, pois ao contrário destas, não têm qualquer 
sintoma físico e normalmente precisam de uma prova (por exemplo, um teste de 
gravidez, ou uma ecografia) para acreditarem que efetivamente é real. Este 
processo de aceitação e integração da gravidez é fundamental para que a mulher 
possa progredir nas tarefas subsequentes. 
 
Tarefa 2: Aceitar a realidade do feto 
A segunda tarefa em aceitar a realidade do feto, isto é, tornar o bebé 
gradualmente real para os pais, uma vez que, ser pai e mãe se baseia em 
acomodar-se continuamente entre as expectativas e a realidade, isto é, acomodar-
se entre as projeções dos pais e o que o bebé é, na sua realidade. Esta fase marca 
uma viragem importante no processo psicológico da gravidez, pois constitui o ponto 
de partida para a diferenciação mãe-feto, que se traduz na aceitação do feto como 
entidade separada, como um indivíduo distinto de si própria. Conseguir ter esta 
representação cognitiva é fundamental para a ligação materno-fetal (Mendes, 2002), 
para a preparação para o nascimento e para a separação física do parto (Rubin, 
1975, 1992). 
 
Tarefa 3: Reavaliar e reestruturar a relação com os pais 
A terceira tarefa consiste na reavaliação da relação dos futuros pais, com os 
seus próprios pais. Durante a gravidez enquanto o feto se está a tornar real e a ser 
conceptualizado, os futuros pais têm tendência a olhar para outros pais e em 
particular para os seus próprios pais, de forma a perceber quem eles são enquanto 
pais e de que forma desempenharam o seu papel de educadores. A representação 
que a mulher tem dos seus próprios pais é muito importante pelas expectativas que 
tem do seu comportamento no papel de avós, pela necessidade de reavaliar a 
relação que estabeleceu com eles, nas suas facetas mais gratificantes e mais 
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dolorosas e para se acomodar ao papel materno, incorporando o que considera 
positivo e assumindo a diferença no que considera mais negativo (Canavarro, 
2006). Quando anteriormente não foi realizada esta tarefa de reavaliação da relação 
com os pais e a relação actual é dominada por sentimentos de rejeição ou de 
aceitação idealizada, sem confrontação com experiências concretas, a gravidez 
surge como uma oportunidade para resolver ou agravar conflitos desenvolvimentais 
passados (Canavarro, 2006). Neste momento é fundamental desenvolver 
compaixão pela inadequação dos seus pais, de forma a prepararem-se para os 
fracassos e desilusões que inevitavelmente vão ocorrer na sua família, como 
ocorrem em todas. 
 
Tarefa 4: Reavaliar e reestruturar a relação com o cônjuge/companheiro  
A quarta tarefa consiste em ser necessário fazer uma reavaliação do 
relacionamento entre os membros do casal. Nesta fase o casal vai perceber se 
pode recorrer ao outro quando necessário, isto é, formar uma aliança emocional, 
acordando em ser sensível às necessidades do outro, partilhar experiências e 
ajudar-se a lidar com acontecimentos desconhecidos, reajustando a relação num 
planos afetivo e de rotina diária. Esta aliança deve possibilitar a partilha e 
articulação do desempenho de tarefas domésticas e de cuidados, a tomada de 
decisão sobre aspectos importantes da vida e sobretudo permitir suporte emocional 
(Colman e Colman, 1994). Canavarro (2006) refere que, à ideia muito veiculada no 
senso comum, do filho como salvador do casamento, a investigação e a clínica, 
contrapõem a noção do bebé como prova de resistência ao relacionamento conjugal. 
Este tempo de risco, se ultrapassado com sucesso, pode constituir-se como um 
momento privilegiado de desenvolvimento pessoal, conjugal e familiar. 
 
Tarefa 5: Aceitar o bebé como pessoa separada  
A quinta tarefa consiste em o casal aceitar o bebé como uma pessoa separada 
e aceitar a realidade individual da criança e desistindo da fantasia da criança que 
esperavam. Aceitar a separação do bebé, simbolizada principalmente pelo parto, 
reconhecendo, nomeadamente pela mãe, que o bebé existe separado desta, com 
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características e necessidades próprias. Esta separação é, desde a aceitação da 
gravidez, uma separação gradual, já que os filhos são inicialmente seres 
dependentes, pelo que os pais  devem desenvolver a capacidade de proporcionar a 
independência, permitindo sempre momentos de dependência. A principal tarefa 
consiste em aceitar que, embora a existência do bebé possa ser gratificante para a 
mãe, ele existe para além dela e deve ser aceite enquanto pessoa separada, com 
características e necessidades próprias (Canavarro, 2006). 
 
Tarefa 6: Reavaliar e reestruturar a sua própria identidade (…para integrar a 
identidade materna) 
A sexta tarefa consiste em integrar a identidade parental, aceitando a sua 
identidade tanto como pessoa individual, quanto como pai. Os homens estão a 
tornar-se cada vez mais conscientes da importância do seu envolvimento no parto 
e na paternidade e da importante transição que ocorre nas suas vidas. A gravidez 
não é apenas um simples acontecimento biológico é um período de mudança de 
identidades e de novos papéis prontos a serem explorados. Os pais e mães que são 
capazes de ultrapassar estas tarefas e alcançar com elas respostas satisfatórias aos 
problemas psicológicos que elas levantam, lidam melhor com os seus novos 
papéis e com as transformações provocadas por uma gravidez.  
As experiências que a maternidade pode acarretar são inúmeras mas 
implicam, sempre, necessidade de integrar experiências passadas com exigências 
presentes (Canavarro, 2006). Confrontar-se com as dúvidas e ambivalências 
sentidas, no imediato pode causar emoções disruptivas e mal-estar, mas a longo 
prazo, pode igualmente tornar as pessoas mais satisfeitas com a sua vida, mais aptas 
para lidar com problemas futuros e resistentes a adversidades. 
 
Tarefa 7: Reavaliar e reestruturar a relação com o(s) outro(s) filho(s) 
Quando o Pai e a Mãe já têm outros filhos, acresce ainda uma sétima tarefa, 
que se refere à reestruturação da relação com os outros filhos do casal. Nesta fase, 
é importante que os pais integrem o novo filho como mais uma pessoa separada, 
não o assimilando à identidade dos outros filhos (Canavarro, 2001). Estudos têm 
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demonstrado que é neste momento em que se consolida a identidade paterna, pois 
o pai tem agora que prestar mais atenção ao filho mais velho enquanto a mãe se 
dedica à prestação de cuidados do bebé (Stewart, 1990). 
As multíparas iniciam habitualmente a gravidez, manifestando ansiedades 
diferentes das referidas pelas mulheres que vão ser mães pela primeira vez. 
Lederman (1997), ao investigar um grupo de mulheres grávidas do segundo filho, 
identificou três tipos de preocupações básicas: (1) a capacidade física para cuidar de 
duas crianças em simultâneo; (2) os sentimentos de culpabilidade, ao antecipar a 
reação do primeiro filho ao nascimento do irmão; e (3) a capacidade para amar duas 
crianças de forma igual. 
 
 
4.2   FUNÇÃO MATERNA 
 
Para algumas mulheres, ser mãe é o que de melhor pode acontecer em suas 
vidas, valorizam este acontecimento acima de tudo, e vivenciam este período de 
maneira intensa, enquanto outras mulheres vivenciam a gravidez num estado de 
imensa tristeza. 
Estas diferentes maneiras de vivenciar a gravidez são limitadas no tempo de 
nove meses, sendo a maternidade um processo único a longo prazo, onde a mãe se 
implica com a sua história de vida, o seu passado intergeracional, o romance do 
casal, os acontecimentos de vida e a sua personalidade (Bayle, 2006). 
A maternidade não passa necessariamente por uma gravidez, como também 
desejar um filho não implica forçosamente ter desejos de maternidade (Leal, 
1992). Desejar engravidar pode ser uma fuga da realidade e estar ligado apenas a 
procura do sentimento do bem-estar e de plenitude que este estado traz, sem 
desejo real da criança. 
Durante os anos iniciais do desenvolvimento psíquico, a questão se resume 
praticamente à situação de relacionamento entre mãe e filho. Entretanto, não são 
os aspectos mais formais e visíveis da relação entre os dois os que adquirem 
importância para a criança, mas sim aquilo que se passa na intimidade dos dois e 
que se traduz em vivências afetivas significativas (Gorayeb, 1985). O bebé deseja 
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receber da mãe não apenas alimento, mas também seu amor e compreensão, que 
se expressa através dos cuidados da mãe para com seu bebé.   
Dayan (1999), citado por Bayle (2006), refere dois aspectos fundamentais 
na organização intrapsíquica de ordem inconsciente da maternidade: 
i. A perda da sua infância, do objeto materno, do seu bebé imaginário; 
ii. A actualização do afetos, representações e traumatismos infantis vividos 
durante a gravidez e o parto e que trazem o reviver da angústia e de 
conflitos infantis. 
 
A função materna é essencial para a organização psíquica do infante e sua 
constituição enquanto sujeito. Pode-se dizer que é a partir da organização 
psicológica desenvolvida do relacionamento com a mãe ou com a sua cuidadora 
que a criança conquista a capacidade de se relacionar com o resto do mundo dos 
objetos humanos (Coppolillo, 1990). 
É importante ressaltar que o apoio emocional do marido à esposa durante o 
período da gravidez contribui para uma melhor adaptação desta ao processo de 
gestação e parto, além de auxiliá-la a desenvolver sua função materna mais 
adequadamente (Brazelton e Cramer, 1992). 
Para Coppolillo (1990), o pai é um aliado de suma importância para os 
filhos durante a fase de separação-individuação. A inclusão do pai na relação 
simbiótica entre mãe-filho é fundamental para o desenvolvimento da autonomia 
da criança.  
Assim, o amparo psíquico da figura materna para com seu bebé é de suma 
importância para a constituição do eu, sendo a base principal para todos demais 
relacionamentos do bebé no mundo externo. O sadio relacionamento mãe-bebé 
representa, desse modo, proteção e segurança para a criança, contribuindo 
essencialmente para desenvolvimento adequado do aparelho psíquico. Ao longo 
do primeiro ano de vida, a  mãe e o seu bebé vão aprender a jogar a vida em 
conjunto. Muitos desafios vão surgir e exigir que este par jogue de maneira 
sincronizada. Esta sincronia envolve ingredientes vitais para o desenvolvimento 
(Soares, 2001). 
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4.3  FUNÇÃO PATERNA 
 
A função paterna varia de acordo com a cultura, com as épocas. Nos dias de 
hoje, o pai prepara de forma diferente sua paternidade acompanhando a gestação 
da mulher. Tornou-se um elemento indispensável nos exames médicos de controlo 
de gravidez e também no momento do parto, elaborando de outra forma a 
existência do bebé (Bayle, 2006). 
Goldenberg (2000) levanta a possibilidade de os homens, hoje, viverem uma 
situação inversa àquela em que foram criados. Até algum tempo atrás, os 
relacionamentos entre pais e filhos eram marcados pelo distanciamento e por uma 
postura autoritária dos pais. Hoje, assiste-se a uma proximidade do contacto, 
incentivando a demonstração de afeto e a participação ativa, durante o 
crescimento das crianças. 
Hurstel (1985), citado por Bayle (2006), relata a paternidade como os 
cuidados que um homem dá ao seu filho, ainda pequeno, segundo o modelo que é 
dado tradicionalmente pela mãe. 
Em relação à paternidade, Fein (1978) apresenta três perspectivas diferentes: 
a tradicional, a moderna e a emergente. 
i. Na tradicional, encontra-se o pai como provedor, que oferece suporte 
emocional à mãe, mas não se envolve diretamente com os filhos, 
exercendo o modelo de poder e autoridade;  
ii. A moderna enfatiza seu papel no desenvolvimento moral, escolar e 
emocional;  
iii. A emergente origina-se na ideia de que os homens são, psicologicamente, 
capazes de participar ativamente dos cuidados e criação das crianças.  
 
As demandas agora parecem estar mudando o modelo tradicional de pai 
distante, provedor e autoritário, dando lugar a alguém participativo, envolvido nas 
questões de sua prole. São transformações significativas, que remexem 
sentimentos e relacionamentos e fazem com que, ao se tornar pai, o homem 
procure resgatar a experiência que teve com o seu próprio pai, o que pode gerar 
sofrimento e desconforto (Dantas, 2003). 
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Para Corneau (1995), o pai tem três papéis a desempenhar com os filhos.  
O Primeiro é o de “separar” a criança de sua mãe e vice-versa; ele entra na 
vida dos dois, rompendo a simbiose estabelecida e coloca um limite na vida da 
criança ao reivindicar a mãe para si própria também, estabelecendo uma relação 
triangular pai – mãe – filho que implica em conflitos, mas que são fundamentais e 
construtivos, se vivenciados de modo saudável e respeitoso. Quando o pai recusa 
esse papel que lhe foi conferido, cria uma enorme dificuldade na organização 
dessa tríade familiar; 
O Segundo papel apresentado por Corneau (1995) é o de ajudar a confirmar 
a identidade de seu filho ou filha. O investimento paterno ao menino e à menina 
lhes dá segurança e auto-estima. Winnicott (1982) destaca sua importância, não só 
como apoio emocional à mãe (através de uma boa relação entre ambos), mas 
como a pessoa que sustenta a lei e a ordem na vida da criança (na interação que 
estabelece com os filhos e experiências compartilhadas), e à medida que se 
oferece como objeto de identificação; 
O Terceiro papel do pai seria o de transmitir “a capacidade de receber e de 
interiorizar os afetos, de carregá-los consigo” (Corneau, 1995, p.51). Esse contato 
aproxima pais e filhos, gera cumplicidade, além de uma relação baseada em 
emoções. As experiências quotidianas de intimidade, juntamente com o exercício 
dos papéis propostos pelo autor, ajudariam o pai a se vincular aos filhos de forma 
genuína e salutar; 
Brazelton e Cramer (1991) referem quatro aspectos que influenciam a 
criação de um pai: 
i. Uma predisposição para a parentalidade que é transmitida pelos seus 
próprios pais e pelo seu pai em particular. Este desejo de ser pai é 
influenciado pela rivalidade edipiana. Se o pai é suficientemente “bom”, 
que sirva de modelo á criança, ele vai querer igualá-lo e pôr em prática o 
que recebeu, transmitindo aquilo que lhe foi dado e, sobretudo, tentando 
superar o seu próprio pai, sendo melhor ainda com o seu bebé; 
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ii. As solicitações do bebé que vão desenvolver as capacidades do pai. Para 
isso a criança precisa de sentir que a mãe não o impede de aceder ao pai e 
que este deseja entrar em interação com ele; 
iii. A autorização da esposa que oferece espontaneamente o bebé ao seu 
marido, convidando-o a exercer a função paterna e fazendo dele um pai. 
Esta prática restitui ao homem a parte feminina da sua identidade; 
iv. A organização sociocultural que legitima a paternidade e que apoia nesta 
função familiar. 
 
Bayle (2006) acrescenta ainda que: 
v. O pai é um objeto de identificação alternativo, protegendo a criança da 
exclusividade da relação simbiótica com a mãe, relativizando a influência 
só feminina com a introdução do masculino e autorizando-o a inscrever-se 
na genealogia e filiação através de uma identidade sexual e social. O rapaz 
identifica-se primeiro com a mãe, antes de desejar ser como o seu pai; 
vi. A função paterna organiza as relações triangulares, permitindo assim 
aceder a um complexo de Édipo equilibrado, introduzindo a criança no 
mundo das diferenças (sobretudo sexuais) e alargando o seu espaço do 
interior para o exterior, para o universo social. O pai garante o respeito das 
regras e leis, introduzindo a cultura através da proibição do incesto.  Só há 
triangulação precoce se a mãe deixa o pai aceder à criança. De igual modo, 
o pai tem de aceitar a intrusão da criança na sua relação com a esposa, 
alargando o espaço relacional e interativo. Se impedir o acesso do bebé a 
mãe, este pode ter mais tarde dificuldades identificativas; 
vii. Segundo Winnicott (1993), o pai é necessário em casa para ajudar a mãe a 
instalar-se na maternidade, a sentir-se bem no seu corpo e feliz 
espiritualmente, dando-lhe apoio moral, reforçando a sua autoridade por 
ser a encarnação da lei e da ordem, e valores que a mãe introduz na vida da 
criança e apoiando-a na sua função de mãe. 
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CAPÍTULO II – PARTO 
 
1.  INTRODUÇÃO 
 
Conforme referimos no capítulo anterior, a gravidez pode ser considerada 
como uma fase de readaptações, por parte da mulher, do companheiro, e também 
da família. O nascimento de um filho representa um marco na vida de todos os 
envolvidos.  
O parto, assim como a gravidez, introduz mudanças na vida da mulher e de 
sua família, porém de maneira muito mais repentina. O momento do parto pode 
ser considerado como a passagem de um estado a outro e sua principal 
característica é a irreversibilidade. 
Nenhum outro evento na vida de um ser humano é tão complexo quanto o 
parto, pois ele envolve dor, sobrecarga emocional, vulnerabilidade, possíveis 
danos físicos e até a morte, além de representar uma mudança definitiva de papéis, 
incluindo a responsabilidade de cuidar e de promover o desenvolvimento de outro 
ser humano, totalmente dependente (Simkin, 1992). 
O parto é uma experiência única e extremamente marcante na vida da 
mulher, de tal forma que pode ser recordado até ao mais ínfimo dos detalhes, 
durante anos (Kitzinger, 1987 cit. in Lopes et al., 2005).  
De acordo com o Dicionário Médico (1988) cit. in Gil (1998), o parto pode 
dividir-se em quatro períodos: o primeiro é o da dilatação ou abertura do colo do 
útero que começa com as primeiras contrações e dura até à dilatação total (10 cm) 
subdividindo-se em três fases (latente, ativa e a de transição), o segundo é o 
período expulsivo que decorre desde a dilatação completa até à expulsão, o 
terceiro que vai desde o primeiro contacto com o bebé até à eliminação da 
placenta e o quarto período que compreende as horas seguintes ao parto.  
A agitação da mulher como forma de facilitar a expulsão e acelerar o 
momento do parto manteve-se através dos tempos, originando algumas das 
técnicas que atualmente são utilizadas (movimentação da mulher de um lado para 
o outro no quarto, balanceamentos, etc.). Este fator contribui para uma percepção 
mais positiva da experiência do parto. Para além disso, o tipo de parto é, segundo 
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Conde et al., (2007), o que mais importância tem para a percepção que as 
mulheres têm deste momento. Torna-se portanto crucial compreender quais os 
tipos de parto existentes. 
O parto, por sua natureza, não é um evento neutro; ele pode mobilizar 
grandes níveis de ansiedade, medo, excitação e expectativa e, por sua intensidade, 
pode ajudar na reformulação da identidade da mulher (Peterson, 1996). Na 
verdade, o parto se caracteriza como um evento essencialmente feminino 
(Peterson, 1996), apesar da recente e crescente medicalização (Miller, 2000).  
O parto pode ser considerado um momento importante do processo de 
transição para a maternidade, por inúmeras razões. Do ponto de vista emocional, o 
parto representa um processo de separação: dois seres, até então unidos, precisam 
se separar. A mulher pode vivenciar essa separação como a perda de uma parte de 
si mesma, e sentimentos de querer ter o bebé e, ao mesmo tempo, prolongar a 
gravidez, podem aumentar a ansiedade materna (Cordeiro & Sabatino, 1997; 
Soifer, 1992). 
A mulher geralmente experimenta sentimentos contraditórios nesse período, 
tais como querer ter logo o bebé e dar como encerrada a gravidez, e, também, a 
vontade de prolongar a gestação e adiar a necessidade de novas adaptações 
exigidas com a chegada do bebé (Brazelton & Cramer, 1992; Maldonado,1994; 
Szejer & Stewart, 1997). 
Este período da gravidez envolve grandes níveis de ansiedade, medo, 
excitação e expectativa, e toda essa sua intensidade tende a ser vivida de modo 
similar entre as mulheres. Ele se constitui em um dos principais momentos que 
marcam a transição para a maternidade, a partir do qual todas as mães e o filho se 
encontram face-a-face (Donelli, 2003). 
Para a mulher, é o momento de se deparar com o bebé real e que 
provavelmente será diferente do tão sonhado bebé imaginário, idealizado durante 
a gestação (Raphael-Leff, 1997). Também é o momento de se deparar com um 
produto seu, do seu corpo, que mostrará para o mundo sua capacidade ou 
incapacidade feminina de gerar uma criança. É hora, portanto, de pôr à prova sua 
competência feminina de gerar, sua competência materna de cuidar, e sua 
competência física de suportar as dores, resistir à retaliação de seus órgãos 
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genitais e, ainda, nutrir seu filho através da amamentação (Peterson, 1996; 
Simkin, 1991; Stern, 1997). 
Segundo Kitzinger (1978) cit. in Pacheco et al. (2005), o parto é um 
processo social porque também afeta a relação entre homem e mulher, entre 
grupos de descendência e porque define a identidade da mulher de uma nova 
maneira. A forma como a experiência do parto é efetivamente percepcionada, 
assume um carácter único e, muitas vezes, inesperado (Costa, Pacheco, 
Figueiredo, & Pais, 2003 cit. in Conde et al. 2007).  
Na verdade, o parto é por si só, um evento de significância psicológica 
incontestável e não apenas o meio pelo qual as mulheres se tornam mães (Fisher, 
Astbury & Smith,1997).  
O momento do nascimento tem contornos de violência para a mãe e para o 
bebé: as contrações, a separação, momento onde se articulam vida e morte, onde 
despertam pulsões, onde o sentido de identidade pode ser ameaçado (Gil, 1998). 
A mulher se vê obrigada a abandonar seu papel de filha e assumir o de mãe 
(Brazelton & Cramer, 1992; Klaus & Kennell, 1993). 
O tipo de suporte e apoio fornecidos à mulher durante a gravidez prenuncia 
a confiança que esta irá ter na sua capacidade de cuidar do bebé, de uma forma 
geral, de ser mãe (Klaus e Kennell, 1992 cit. in Lopes et al., 2005).  
A qualidade do trabalho emocional que a mulher recebe durante o trabalho 
de parto, e parto e imediatamente após o parto, é um fator vital que pode fortalecer 
ou enfraquecer os vínculos emocionais entre mãe e bebé (McGrath & Kennell, 
1998). 
Uma revisão realizada por Parke (1996) apontou que mulheres que contaram 
com a participação do companheiro durante o parto relataram menor dor, 
receberam menos medicação e tiveram uma experiência mais positiva do que 
aquelas que não foram acompanhadas. Após o nascimento, também se constatou 
que os pais que participaram do pré-natal e do parto de suas mulheres se tornaram 
mais envolvidos nos cuidados diários do bebé, despendendo maior tempo de sua 
presença em casa, o que veio a beneficiar  não só os pais, como as mães e, 
obviamente, seus filhos. 
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Além disto, o contato imediato com o filho após o nascimento parece ser um 
dos fatores que está associado a uma vivência positiva do parto. Por exemplo, 
Mercer e cols. (1983) constataram que mulheres que tiveram contato precoce com 
seu bebé saudável logo após o nascimento apresentaram impressões mais 
positivas da experiência do parto. A interação com o filho foi apontada pelos 
autores como a segunda variável mais importante para prognosticar o tipo de 
vivência do parto, sendo a primeira variável o apoio emocional prestado pelo 
companheiro. 
A participação do pai na cena do parto vem sendo cada vez mais difundida 
nos hospitais, pois a tentativa de humanizar as rotinas que envolvem a assistência 
ao parto inclui oferecer à mulher uma figura familiar, que possa lhe dar conforto e 
segurança. No Brasil, a Lei n.º 11.108, de 7 de Abril de 2005, confere às mulheres 
atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) o direito de serem acompanhado 
durante todo o pré-parto, parto e pós-parto, por uma pessoa de sua livre escolha. 
Entretanto, o acompanhamento ao parto não é um assunto novo: na verdade, o que 
se observa hoje parece ser um movimento de resgate de antigos hábitos e valores, 
abandonados ao longo dos tempos (Klaus & Kennell, 1992; Raphael-Leff, 1997; 
Tedesco, 1997) com a medicalização deste procedimento. 
O apoio prestado pelo pai do bebé, em especial, pode ser considerado 
qualitativamente diferente daquele prestado por outras figuras, na medida em que 
ele não só é cúmplice (Klaus & Klaus, 1993), mas também por estar vivendo um 
período de transição para a paternidade.  
“Dar à luz” já não é uma questão somente da mulher, mas tem vindo a 
tornar-se um assunto de família, em que os homens estão a ser encorajados a 
tomar parte (Vehvilainen-Julkunen & Liukkonen, 1998). 
Espera-se que ele se torne especialista em ser pai ou companheiro, 
comportando-se de uma forma que representa uma enorme responsabilidade para 
ele. Na qual ele também está experimentando mudança de “status”, papel social e 
identidade (Klaus & Klaus, 1993). 
A literatura tem apontado para a importância de figuras de apoio durante a 
gestação, o puerpério e, especialmente no parto, como uma forma de auxiliar a 
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mulher a lidar com os muitos sentimentos provocados pelas intensas e complexas 
mudanças vividas neste curto espaço de tempo.  
Para Klaus e Kennell (1992), ser valorizada e apoiada pode reforçar na 
mulher sentimentos de ser capaz e de poder assumir sua identidade materna. 
Portanto, a experiência do parto produz efeitos na auto-estima da mulher, podendo 
favorecer ou prejudicar sua disponibilidade emocional para com seu bebé 
imediatamente após o parto (Peterson, 1996). Segundo os autores, entre os fatores 
que contribuem para um senso positivo de si mesmas, podem ser citados: a 
participação ativa no processo do parto, inclusive nas tomadas de decisões que 
cercam este momento; a percepção de que seus sentimentos são aceitos e 
respeitados por seus cuidadores; a sensação de que estão realisticamente 
preparadas para o parto e para a maternidade, com um sentido de domínio de suas 
estratégias de enfrentamento; que seja vista como alguém que está fazendo o 
melhor que pode; que tenha amplas oportunidades de expressar seus sentimentos 
sobre a maternidade, sobre o próprio nascimento, sobre os partos da sua própria 
mãe e sobre qualquer experiência prévia de gravidez e parto. 
As expectativas da mulher durante a gravidez variam, contudo pode dar-se 
especial ênfase ao facto de desejarem ter acesso à maternidade, serem acolhidas 
com educação com um atendimento tecnicamente competente que garanta a sua 
segurança e a segurança do recém-nascido (Moura, 2007).  
O parto pode ser considerado como um evento que perpassa todo o processo 
de gestação e puerpério, marcando profundamente a história das mães (Lopes & 
cols., 2005). 
A experiência do parto é influenciada por inúmeros fatores, dos quais se 
destacam: os procedimentos obstétricos, os cursos de preparação pré-natal, a 
história obstétrica anterior, bem como o desfecho de uma gravidez prévia (Fisher 
et al, 1997 cit. in Lopes et al., 2005).  
O parto pode ser encarado como um acontecimento que acompanha toda a 
gravidez na medida em que é antecipado sob a forma de expectativas e continua a 
ser recordado após ter acontecido, no puerpério, sob a forma de lembranças, 
recordações, e sentimentos que acompanham a mulher ao longo de toda a sua 
vida. 
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O tipo de parto (Mercer, Hackley & Bostrom, 1983) e as expectativas 
alimentadas em relação ao parto e ao bebé durante o período da gestação também 
podem influenciar a maneira como o parto será experienciado (Maldonado, 1994). 
Alguns autores citados em Costa et al. (2003) referem que a experiência de 
parto é difícil para a mulher, contudo, a qualidade dessa mesma experiência varia 
devido a diversos fatores individuais, sociais e situacionais, tais como: a presença 
ou não de uma figura de suporte significativa, a participação ativa ou não da 
mulher nas decisões médicas, as expectativas prévias da grávida, a utilização ou 
não de métodos analgésicos, e sobretudo o tipo de parto. 
O instrumento fundamental para uma boa experiência de parto é a confiança 
da mulher nos que lhe estão a prestar cuidados. Quanto maior for o entendimento 
e a capacidade para avaliar as necessidades e desejos, melhor se sentirá a mulher 
em relação à sua experiência de parto. Se neste contexto, houver a participação do 
pai e for ele o principal interveniente na avaliação dos desejos e necessidades da 
sua companheira, então a intimidade entre os dois e a ligação resultante deste 
momento será fundamental para o desenvolvimento da sua relação e para 
transformar o momento do parto numa experiência muito positiva para os dois 
(Colman & Colman 1994). 
A potencialidade para acarretar benefícios ou danos psicológicos está 
presente em cada parto e, portanto, há mais aspectos envolvidos neste processo do 
que apenas a saúde e integridade física da mãe e do bebé. Por estas razões, as 
memórias sobre o parto permanecem vivas em nível cognitivo e psicológico e 
continuam influenciando as percepções da mulher sobre esta experiência por 
muito tempo, podendo ter um impacto, positivo ou negativo, que repercute 
durante toda a sua vida (Fischer & cols., 1997; Simkin, 1991, 1992). 
A experiência do parto é muitas vezes caracterizada por sentimentos de mal-
estar, e por emoções negativas. Estas relatam durante este momento, sentimentos 
de ansiedade, falta de controlo, perda da noção espácio-temporal, bem como 
tristeza, fúria, etc. (Thune-Larsen & Pedersen, 1988 cit. in Costa et al., 2003). 
Quando questionadas sobre a experiência de parto o medo é a resposta mais 
referenciada pelas mulheres, referindo-se sobretudo à dor que podem vir a sentir, 
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bem como ao seu bem-estar e ao bem-estar do recém-nascido (Figueiredo et al., 
2002 cit. in Costa, 2006). 
Segundo Lyons (1998) cit. in Costa et al., (2003), o parto normalmente não 
vai ao encontro das expectativas da parturiente, sendo que em metade dos casos 
corre melhor, e na restante pior do que era esperado por elas. Por outro lado, os 
níveis mais elevados de dor durante o parto verificam-se nas parturientes com 
expectativas irrealistas a respeito do mesmo (Niven, 1988 cit. in Costa et al., 
2003). 
Apesar de a experiência de parto estar envolta na sua maioria em conotações 
negativas, ela também possui sobre as mulheres um impacto positivo, sobretudo 
no que concerne a sentimentos de enriquecimento pessoal e bem-estar, percepção 
de eficácia e controlo, bem como sentimentos de capacidade de influenciar o 
ambiente no qual deram à luz (Hardin & Buckner, 2004; Thune-Larsen & Moller-
Pedersen, 1988; cit. in Conde et al., 2007). 
De acordo com Peterson, (1996) cit. in Lopes, (2005), o parto é um evento 
feminino, apesar de o bebé por vezes ser visto como o actor principal, relegando a 
mulher ao segundo plano. Segundo estes autores, no momento do parto, as 
mulheres revelam possuir muito mais expectativas em relação a si próprias do que 
em relação ao bebé. 
De acordo com Mackey (1998) cit. in Conde et al. (2007), as mulheres que 
se percepcionam como auto-eficazes ao lidar com a sua experiência de parto 
vêem-na na generalidade como sendo mais positiva, comparativamente àquelas 
cujos sentimentos de auto-eficácia são mais baixos.  
A percepção das mulheres relativamente ao suporte psicossocial e à 
prestação de cuidados recebidos durante a experiência de parto parece ser estável 
no decorrer do tempo. Quando é positiva, pode proteger as mulheres de uma 
construção negativa da sua experiência de parto, e por outro lado, contribuir para 
que caso haja uma experiência de parto inicialmente negativa, ela se torne 
gradualmente positiva com o decorrer do tempo (Conde et al., 2007). 
Muitas adaptações ainda serão exigidas da mãe e do bebé durante o 
puerpério, mas é sabido que, assim como o parto foi influenciado pela forma 
como ele foi antecipado durante a gestação, a experiência vivida continuará 
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influenciando os momentos posteriores do processo de construção da 
maternidade, fazendo parte da história da mulher e de seu filho (Brazelton, 1988; 
Brazelton & Cramer, 1992; Cramer, 1997; Donelli, 2003; Klaus & Kennell, 1992; 
Klaus & cols, 2000; Klaus & Klaus, 1993; Raphael-Leff, 1997; Soifer, 1992; 
Stern, 1997; Szejer & Stewart, 1997; Winnicott, 2000). 
Reconhecer a dinâmica do momento do parto e a sua evolução ao longo do 
tempo permite compreender as alterações que têm vindo a surgir na forma como 
este é vivenciado. 
 
 
2.   TIPOS DE PARTO 
 
Não há um tipo de parto melhor para todas as mulheres. Há muitas variáveis 
para a escolha do parto e o tipo de parto. 
O parto pode ser classificado de duas formas: eutócito (vaginal) que pode 
ser natural ou normal; ou distócito que é o parto realizado com intervenções 
instrumentais tais como fórceps, ventosa ou cesariana. 
(i) Parto Natural 
É um parto onde o médico apenas acompanha o nascimento do bebé, 
respeitando o ritmo e o tempo do bebé e da mulher. A gestante terá liberdade de 
movimento, a recuperação é rápida. 
Neste tipo de parto a futura mamãe deve aprender através de curso de cursos 
de preparação para o parto, técnicas de respiração, onde vai ajudá-la a sentir-se 
segura e relaxada. 
 
(ii) Parto Normal 
O parto normal distingue-se do parto natural porque embora seja um parto 
vaginal, implica muitas vezes intervenções técnicas tais como: anestesias, recurso 
a oxitocina para indução ou aceleração do trabalho de parto, episiotomia (corte no 
períneo) ou recurso a ventosas, fórceps, etc., para auxiliar na expulsão. Este tipo 
de parto é o mais praticado pelas instituições de saúde, contudo acarreta consigo 
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uma espécie de circulo vicioso, pois quando a oxitocina é aplicada para induzir as 
contrações, há um aumento da dor o que leva na maior parte das vezes à 
necessidade de aplicação da anestesia epidural para a minimizar.  
 
(iii) Aparelho Vácuo-Extrator (Ventosa)  
O vácuo-extrator funciona como um aspirador de pó em miniatura. A 
ventosa é colocada na cabeça do bebé e ele é sugado para fora a cada contração. 
Isso produz uma saliência na cabeça do bebé, que desaparece alguns dias após o 
nascimento. 
 
(iv) Fórceps  
É um instrumento cirúrgico que tem a forma de uma colher e é colocado dos 
lados da cabeça do bebé ajudando-o a sair. 
 
(v) Cesariana 
É um procedimento cirúrgico de médio porte, e acontece no centro 
cirúrgico. Consiste em efectuar uma incisão no abdómen na zona a seguir ao 
útero, sob anestesia total ou epidural, dependendo da situação materna e/ou fetal, 
pela qual se extrai o bebé. Para alguns bebés e mães, representa a única esperança 
de vida, mas, contudo apenas é recomendada se o parto normal não for possível. 
 
(vi) Parto de Cócoras/Parto Vertical 
É um parto natural, realizado na posição de cócoras, ao invés da posição 
ginecológica. Auxiliada pela gravidade, ele se torna mais rápido e dizem ser mais 
saudável para a mãe e para o bebé, não ocorre compressão de importantes vasos 
sanguíneos, que ocorre com a gestante na posição deitada de costas. 
A posição de cócoras que permite uma maior abertura dos diâmetros 
internos da pelve, facilitando assim a descida e rotação da cabeça do bebé. É 
geralmente um parto mais rápido do que o parto na posição tradicional.  
A mulher não precisa fazer força para a saída do bebé, a própria força da 
gravidade favorece a descida do bebé. 
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O Parto de cócoras só é indicado para mulheres que tiveram uma gravidez 
saudável e sem problemas de pressão, e também se o feto estiver na posição 
cefálica (com a cabeça para baixo). 
 
(vii) Parto Humanizado 
É um parto que respeita a fisiologia do parto e a mulher.  Neste sentido, um 
parto humanizado pode até ser cesariana, desde que seja devidamente indicada. 
Humanizar o parto é dar liberdade às escolhas da mulher, prestar um 
atendimento focado em suas necessidades. A mulher tem um pouco mais de 
controlo sobre suas escolhas, quem estará ao seu lado, em que instituição será o 
parto e até mesmo qual será o profissional que atenderá ao parto. O profissional 
que atende o parto deve mostrar todas as opções que a mulher tem de escolha 
baseado na história do pré-natal e desenvolvimento fetal e acompanhar essas 
escolhas, intervindo o menos possível.  
Nesse tipo de parto a presença do marido/companheiro ou acompanhante 
torna-se essencial. A grávida é estimulada e incentivada a se movimentar mais 
durante as contrações, podendo mudar de posição, e até escolher a posição mais 
adequada para dar a luz. A analgesia de parto pode ser feita assim como outras 
intervenções, desde que seja respeitada a vontade da mulher.  
O parto humanizado visa após o parto, a presença do bebé junto à mãe no 
mesmo quarto.   
 
(viii) Parto Leboyer 
Foi criado por um médico francês, que criou umas técnicas para que o 
nascimento do bebé seja o menos agressivo, e dentro dessa proposta o ambiente 
teria que ter pouca luz, haver silêncio após o nascimento da criança, e o banho 
poderia ser dado pelo pai. 
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(ix) Parto na Água 
O parto na água é realizado com a mulher numa banheira, onde o pai 
também poderá entrar para ajudá-la, a água deve estar na temperatura de 37ºC 
cobrindo toda a barriga da gestante que esta em trabalho de parto. 
A água nesta temperatura vai deixá-la relaxada, alivia as contrações, diminui 
a pressão arterial e para o bebé ele poderá sair num meio líquido e quente do qual 
já estava acostumado. 
O bebé nasce dentro de água e deve ser trazido suavemente para a 
superfície, sem afobação e logo é colocado no colo da mãe. A saída da placenta 
deve ocorrer fora de água, por isso mulher e o recém-nascido devem ser 
removidos para um local seco minutos após o nascimento. 
O Parto na água não é recomendado para partos prematuros, quando existe 
mecónio, diabetes, SIDA (HIV), hepatite-B, herpes genital ativo, e em casos de 
sofrimento fetal. 
 
(x) Parto Domiciliar 
Escolher o local do parto é um direito e uma opção da mulher e 
responsabilidade da família.  
Nem todo parto é aconselhável acontecer em domicílio. Para se ter um parto 
domiciliar seguro é fundamental ser assistido por profissional responsável que 
possa identificar situações de verdadeira urgência e que saiba lidar com as 
mesmas.  
Os partos domiciliares são indicados para gestações de baixo risco, entre 37 
e 42 semanas de gravidez, para os casais que desejam uma vivência plena, em 
ambiente tranquilo, no momento do parto. Além disso, a grávida deve ter um 
acompanhamento pré-natal com profissional médico especializado. 
O parto em casa preenche de maneira particular as necessidades 
psicológicas e sociais. Permite a participação e a presença ativa do pai ou 
companheiro, não como mero espectador, mas como agente construtor do 
nascimento do seu filho. A liberdade que a casa proporciona ao casal durante o 
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trabalho de parto e parto permite a ele reencontrar o verdadeiro sentido desse 
acontecimento e realizá-lo da forma que mais lhe convém. 
 
 
3. A IMPORTÂNCIA DA PREPARAÇÃO PARA O NASCIMENTO E 
PARENTALIDADE 
 
Sendo a gravidez um período de transformações, é normal e natural que 
desperte as mais variadas emoções e desafios na vida de um casal. Estas 
transformações não são apenas de ordem biológica, mas também de ordem social 
e pessoal (Colman & Colman, 1994). 
Existe um período útil de nove meses, ao longo do qual há tempo para que 
ocorra uma transformação na mulher, desde física, hormonal, emocional, e mais 
ainda, este é um período importante de preparação, planeamento e programação 
(Winnicot,1980). 
Durante os nove meses de gravidez, há uma sucessão de fases que podem 
ser descritas como o alvorecer da ligação mãe-bebé. Este tempo é ideal para dar 
aos futuros pais a oportunidade de se prepararem, em termos físicos e psicológicos 
para receber o bebé. Assim, quando um homem sabe que a companheira está 
grávida, é assolado por emoções distintas, umas agradáveis outras preocupantes, 
que causam uma sensação de ambivalência em relação aos futuros filhos 
(Brazelton & Cramer, 1993). 
A gravidez é um período de excelência para investir na preparação do casal 
para o parto e maternidade/paternidade. Casais informados são casais mais 
seguros e confiantes e que, certamente, vão vivenciar estes momentos mais 
intensamente e de um modo mais satisfatório. 
A preparação para o parto permite a aquisição de conhecimentos sobre a 
gravidez, parto e o puerpério, auxiliando na criação de expectativas realistas, 
fornecendo maiores níveis de segurança e confiança que auxiliam na redução da 
dor e do mal-estar no trabalho de parto e parto e beneficiam as emoções positivas 
relativamente aos mesmos (Figueiredo et al., 2002; Hallgren, et al., 1995; McKey, 
1990; Spiby et al., 2003 cit. in Costa, 2006).  
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O Ministério da Saúde (2000) cit. in Cardoso et al. (2007), reforça que a 
preparação para o parto, quer seja de forma individual ou em grupo, deve ser 
baseada numa linguagem clara e compreensível de forma a elucidar a gestante 
sobre os cuidados gerais a ter durante este período, as alterações fisiológicas e 
emocionais que irão surgir, os cuidados a ter com o recém-nascido, a 
amamentação, o planeamento familiar e o envolvimento do companheiro.  
O trabalho em grupo nos cursos de preparação para o parto deve promover a 
prática de exercícios físicos e respiratórios, de técnicas de relaxamento, a 
participação do companheiro e o diálogo interpessoal entre a grávida, o 
companheiro e os profissionais de saúde, permitindo assim a promoção de 
sentimentos de auto-confiança e bem-estar na grávida (Pavitra, 1995 cit. in 
Cardoso et al., 2007). 
A orientação perinatal preocupa-se em estudar aspectos que permeiam a 
gravidez, o nascimento e alguns dias após o parto, levando em consideração que a 
preparação para a maternidade e paternidade envolve aspectos físicos, emocionais, 
nutricionais, ambientais, relacionais, profissionais, psicológicos e afetivos. Tem 
como objetivo orientar, informar e preparar a mulher para o processo de 
maternidade, possibilitar a esta, bem como ao casal grávido, escolhas conscientes 
e orientadas. 
É importante conhecer as opções médicas, as intervenções e exames de 
rotina, para que se possa escolher e optar, é melhor conhecer o ambiente onde se 
vai ter o filho, assim como a equipe que irá atendê-la. A segurança da mulher na 
sua habilidade em dar à luz pode ser aumentada ou diminuída pelo próprio 
cuidador, seja ele o obstetra ou a enfermeira.   
De acordo com Diniz & Duarte (2004) cit. in Cardoso et al., (2007) 
informações sobre as fases do trabalho de parto, tipos de parto e preparação para o 
parto conduzem a uma maior confiança e tranquilidade no que concerne a estes 
momentos. 
O período pré-natal é uma época de preparação física e psicológica para o 
parto e maternidade. A mulher está direcionada e envolvida com a gravidez e com 
o bebé e sensível à escuta. É um momento que possibilita intenso aprendizado, 
sendo a oportunidade para os profissionais de saúde desenvolver a educação como 
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dimensão do processo de cuidar. Tal prática pode contribuir para que a mulher 
adquira autonomia, aumente a capacidade para enfrentar situações de stress e crise 
e possa decidir sobre sua saúde (Rios; Vieira, 2007).  
A preparação para o parto constitui-se um meio privilegiado de transferência 
de informações sobre a gravidez, o trabalho de parto e o parto, correspondendo a 
um programa de sessões educacionais para mulheres grávidas e seus 
companheiros que encoraja a participação ativa no processo de parto (Couto, 
2006, p. 191). 
O orientador poderá utilizar todos os recursos que lhe convenham para que 
possa atingir o objetivo de orientar o casal e prepará-los para essa aventura real e 
única do nascimento. Os cursos, palestras, encontros, atendimento individual, 
recursos audiovisuais, filmes de parto e assistência ao bebé, apostilas, painéis, 
grupos de apoio ao parto, de expressão corporal, enfim, pode e deve-se buscar a 
colaboração de outros profissionais da área, como o médico obstetra, enfermeira 
obstetra, pediatra, nutricionista, fisioterapeuta, etc., para que todos os aspectos que 
interagem no parto sejam conhecidos e abordados francamente, mas sempre 
levando em conta o aspecto emocional e afetivo mais do que o técnico, visto que 
são os primeiros o suporte e a base para a construção da nova família. 
A equipa de saúde tem a possibilidade de contribuir positivamente na 
formação de cada família, através da inclusão do pai nos cuidados ao seu filho(a), 
estimulando a sua presença e participação nos cuidados e, actuando como 
educadores neste processo (Schmidt & Bonilha, 2003). 
Para os profissionais de saúde o estudo do envolvimento emocional dos pais 
com os bebés é importante, uma vez que este é determinante para a qualidade dos 
cuidados que os pais prestam às crianças e para o seu bom desenvolvimento físico 
e psicológico (Figueiredo et al., 2007). 
O processo gestacional é um momento delicado, para a mulher que precisa 
de apoio, compreensão, carinho, para poder ter subsídio, suporte, segurança, 
informação que a levem a um desenrolar físico e psicológico o mais favorável e 
saudável possível.  
 58 
Quanto mais oportunidades as grávidas tiverem de falar sobre a percepção 
do que vão sentindo nas suas modificações, mais aumentam as suas hipóteses de 
adaptação (Zimerman & Osório, 1997). 
 A presença do companheiro em grupos de apoio à gravidez e preparação 
para o parto é fulcral, na medida em que lhe fornece confiança para assegurar o 
bem-estar da mulher durante o trabalho de parto, o parto e o pós-parto (Sartori, et 
al., 2004 cit. in Oliveira, 2009). Ao sentir-se mais confiante para apoiar a 
parturiente, a sua presença no momento do parto será de extrema importância. 
Os medos e as dúvidas são muitas, sendo assim promover espaços de 
partilha com outros casais e com profissionais qualificados, é investir no futuro, 
facilitando a autonomia e promovendo vivências mais enriquecedoras. 
Alguns autores verificaram que o apoio e preparação durante a gravidez, 
assim como o aumento de informação, contribuem para o aumento do bem estar 
da mulher no final da gravidez, evidenciando-se menor ocorrência de problemas 
psicológicos e de depressão no período pós-parto (Figueiredo, 1997). 
Ao trabalhar com grávidas privilegiando a intervenção em grupo, este 
funciona como suporte, contendo as ansiedades e fomentando as trocas de 
vivências e a reflexão sobre as mesmas. A interligação do falar, refletir e receber 
informação científica contribuem para a redução dos medos e consequentemente 
para o alívio da ansiedade relativa à gravidez.  
A preparação para o parto tem a perspectiva de prevenção e de promoção da 
saúde mental da mulher e do futuro bebé.  
Segundo Gonçalves (1988), o bebé está intimamente ligado e dependente do 
bem-estar físico e mental da sua mãe. Após o nascimento, o bebé e as suas 
manifestações não podem ser dissociados da mãe e dos cuidados que recebe. Os 
delicados inícios da vida são de grande importância. São o fundamento de nosso 
bem-estar da alma e do corpo. Precisamos de paz sobre a terra, paz que começa no 
ventre da mãe (Reich 1998, p. 115).  
Os objetivos dos cursos de preparação para o parto e para a parentalidade é 
de incentivar capacidades interativas precoces de comunicação entre os pais e o 
bebé e, por outro, alertar para os sinais de alarme da depressão do período pós-
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parto, sendo um trabalho de prevenção da saúde emocional, e de suporte para a 
família. 
Aos profissionais de saúde que cabe a responsabilidade de detectar e 
orientar situações de sofrimento quer físico quer psicológico e não incutir modelos 
de atuação para as futuras mães e pais.  O profissional de saúde deve compreender 
o casal como parte integrante de uma história e de uma cultura, e encorajá-los a 
descobrir,  a sua maneira  de ser pai e de ser mãe. 
Os profissionais de saúde deverão estar conscientes das mudanças sociais e 
do seu impacto nas perturbações perinatais, deverão também estar equipados para 
fornecer o saber no que diz respeito à prevenção e tratamento e deverão ter um 
papel de suporte, particularmente para os pais isolados socialmente. 
Em cada encontro é proporcionado a grávida e ao casal, a possibilidade de 
expor as suas dúvidas, preocupações e expectativas. E também partilhar de 
vivências e experiências relativas à gravidez e ao projeto de ser mãe/pai. 
Ao longo dos encontros são abordados diversos temas. Vejamos: 
• Alterações da imagem corporal; 
• Alterações fisiológicas, hormonais, físicas e emocionais; 
• Expectativas face ao parto; 
• Posições para auxiliar no trabalho de parto; 
• Fisiologia do parto; 
• Plano de parto; 
• Vivência da dor; 
• Métodos naturais para o auxílio da dor; 
• Anestesia; 
• Comunicação/interação com o bebé “in útero”; 
• Vivência dos momentos ecográficos; 
• Expectativa face ao bebé após o parto; 
• Amamentação; 
• Cuidados com o bebé; 
• A importância do Pai; 
• Reação de outros elementos da família (pai, irmãos, avós); 
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• Alterações da dinâmica familiar; 
• Capacidade de «não isolamento social»; 
• Sinais de alerta da depressão; 
• Expectativas face à própria maternidade; 
• Vinculação mãe-bebé; 
• A comunicação dos bebés; 
• A comunicação mãe/pai/bebé; 
• Exercícios /Respiração/Relaxamento. 
 
 
4. HUMANIZAÇÃO DO NASCIMENTO 
 
Durante o Século XX, avanços científicos e tecnológicos afetaram muitos 
aspectos da nossa vida, inclusive a maneira como nascemos. Em muitas partes do 
mundo, mudanças rápidas e arbitrárias na assistência ao parto e nascimento 
resultaram frequentemente no uso excessivo da tecnologia perinatal e na perda de 
modelos de assistência baseados nas comunidades.  
A vigilância da saúde durante a gravidez atribui aos pais a responsabilidade 
de adesão ao regime terapêutico imposto pela medicina, com a definição de regras 
muito concretas a seguir, tanto durante a gravidez, como no trabalho de parto e 
momento do nascimento (Tereso, 2005). Transformando o momento da gravidez e 
parto, num ato patológico e não biológico, passando a gravidez e o parto, a ser 
vistos na nossa sociedade como um perigo.  
A medicalização e institucionalização dos partos, os avanços tecnológicos e 
os desenvolvimentos da medicina, afastaram o momento do parto do seio da 
família, introduzindo-o no meio hospitalar. As mulheres deixaram de ser ajudadas 
pela família e por parteiras e passaram a ser tratadas dentro de um hospital, 
seguindo o modelo biomédico, mais preocupado com o domínio dos processos 
fisiológicos do que com as necessidades de pais, mães e bebés, e, com os 
significados reais que as mulheres e suas famílias dão à experiência de parto 
(Seibert, Barbosa, Santos & Vargens, 2005). 
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Com uma formação voltada principalmente para as complicações da 
gestação e do parto, a maioria dos médicos obstetras encara os partos como 
situações de risco e de necessário acompanhamento médico (Dias, 2001). 
Em vários países da Europa, por exemplo, o trabalho do médico obstetra 
está voltado para a assistência às gravidez de risco (Wagner,1994). 
A humanização do parto abrange um conjunto de condutas, procedimentos e 
atitudes que visam a promoção de um parto e nascimento saudáveis e a prevenção 
da morbimortalidade materna e perinatal, fornecendo, portanto, bem-estar e 
segurança à parturiente (Mamede et al., 2004). 
Em 1985, a Organização Mundial de Saúde (OMS) propôs que houvesse 
mais incentivos ao parto vaginal, ao aleitamento materno no pós-parto imediato, 
ao alojamento conjunto (mãe e recém-nascido), à presença do pai ou outra/o 
acompanhante no processo do parto, à atuação de enfermeiras obstetras  na 
atenção aos partos normais. Além disso, foi recomendada a modificação de rotinas 
hospitalares consideradas desnecessárias, e como tal, geradoras de risco e 
excessivamente intervencionistas no parto, como a episiotomia (corte realizado no 
períneo da mulher, para facilitar a saída do bebé), amniotomia (ruptura provocada 
da bolsa que contém que líquido amniótico), enema (lavagem intestinal) e 
tricotomia (raspagem dos pelos pubianos), e, particularmente, partos cirúrgicos ou 
cesarianas.  
Humanizar significa respeitar a individualidade e o nascimento. Adequá-lo a 
cada mãe, a cada pai, isto é, a cada família envolvida no nascimento, não podendo 
a técnica tornar-se mais importante do que as pessoas envolvidas (Seibert et al. 
2005), baseando-se no princípio de que cada mulher/família tem o direito 
fundamental de receber uma assistência adequada e de exercer o seu papel central 
em todos os aspectos que envolvem os seus cuidados (Pereira, 2006). 
A filosofia de humanização do parto e nascimento tem como preocupação 
essencial acolher o recém-nascido, suavizando o impacto da diferença entre o 
mundo intra e extra-uterino (Cruz, Sumam & Spíndola, 2007).  
É um dos desafios da actualidade em obstetrícia e que abrange a inclusão do 
pai neste processo (Mazzieri & Hoga, 2006). Todo o desenvolvimento do ser 
humano começa com a trajectória da gravidez e com todo o processo que envolve 
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o nascimento. Assim as reflexões acerca da paternidade no processo de 
humanização do nascimento devem incluir o papel do pai no contexto familiar 
(Tarnowski, Próspero & Elsen, 2005), considerando-se a figura paterna como um 
dos principais fatores a incluir no planeamento dos cuidados, para satisfação dos 
utentes no atendimento. 
Humanizar o parto é procurar o resgate do suporte social, emocional, afetivo 
e espiritual e se necessário, oferecer à parturiente o melhor da tecnologia existente 
nas instituições. 
Atualmente, ainda existem algumas resistências à humanização do 
nascimento, na medida em que este é um processo complexo e envolve grandes 
mudanças comportamentais. Deste modo, cabe a cada equipa de profissionais de 
saúde e a cada instituição, um papel específico neste processo. Para tanto, o 
recurso a acções de sensibilização e consciencialização é bastante relevante, pois 
permite que se abandonem os padrões de atitudes e comportamentos que se 
encontram enraizados. 
Neste contexto, é importante destacar que movimentos a favor da 
humanização do parto desenvolvidos no final dos anos 70, na Europa e nos 
Estados Unidos da América, desafiaram a autoridade médica e trouxeram os pais 
para os hospitais.  
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2001), a 
parturiente tem vindo a perder o lugar de protagonista no trabalho de parto, 
submetendo-se a ordens e orientações sem as compreender, com o facto 
inexorável de que é ela quem está com dor e quem vai parir. É precisamente por 
este motivo, que se torna crucial refletir sobre o conceito de humanização do 
nascimento, procurando assim respeitar a dignidade e a liberdade da mulher, 
reconhecendo-a como condutora do seu próprio processo de parto, cabendo-lhe a 
decisão de escolha sobre como, onde e na companhia de quem deseja parir 
(Mamede, 2004).  
Atualmente muitas mulheres continuam a transferir a responsabilidade do 
nascimento a um profissional de saúde por não se sentirem capazes e sofrerem 
influências culturais e sociais. Tal comportamento decorre do papel da mulher 
construído socialmente, das mudanças das práticas obstétricas, dos modelos e 
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paradigmas de atenção à saúde ao longo da história, que levaram a mecanização 
do ser humano, desvalorização da mulher, cuidado centrado apenas na doença, 
valorização extrema e emprego intensivo da tecnologia pesada para a solução dos 
problemas de saúde (Zampieri, 2006).  
A humanização do nascimento busca desestimular o parto medicalizado, 
artificial e violento, e procura incentivar as práticas menos intervencionistas no 
trabalho de parto, consideradas como mais adequadas à fisiologia do parto, e, 
portanto, menos agressivas e mais naturais. 
Nessa medida, os profissionais de saúde devem dotar-se de técnicas de 
comunicação para com as grávidas, na tentativa de maximizar nascimentos 
saudáveis, promover a saúde perinatal, a relação custo-afetividade e o 
atendimento às necessidades e aos desejos da comunidade (OMS, 1985 cit. in 
Davim et al. 2001).  
Tendo tomado conhecimento das estatísticas que relatam a constante 
diminuição do parto normal, a Organização Mundial de Saúde (OMS) propôs 
mudanças no que tange a assistência à mulher em trabalho de parto, fazendo com 
que ocorra o resgate do parto natural e humanizado, estimulando a atuação dos 
profissionais da saúde na assistência a parturiente, através de normas direcionadas 
à grávida, com projetos visando à instituição da assistência humanizada tendo em 
vista o alívio da dor de parto por meio de estratégias não farmacológicas que 
podem ser empregadas dispensando-se então a utilização de anestésicos e 
analgésicos (Davim et al., 2008; Almeida et al., 2005, Brasil, 2001). Esta medida 
foi adotada pelo Ministério Brasileiro que, no final dos anos 90, adotou uma 
política pública de atenção à saúde da mulher, com o intuito de melhorar o 
atendimento e a saúde da grávida. 
Em 1993, a Organização Mundial de Saúde publicou uma revisão 
sistemática de cerca de 40.000 estudos sobre o tema desde 1950, incluindo 275 
práticas de assistência perinatal, que foram classificadas quanto à sua efetividade 
e segurança e em 1996, publicou as Recomendações da OMS, uma coletânea 
bastante completa de muitas revisões, tem trazido contribuições para este debate 
ao propor o uso adequado da tecnologia para o parto e nascimento, com base em 
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evidências científicas que contestam as práticas preconizadas, protocolos e rotinas 
fundamentadas no modelo médico intervencionista.  
O Guia prático de assistência ao parto normal da OMS é uma referência 
para a implantação da assistência ao parto humanizado, no qual são discutidas as 
práticas obstétricas vigentes e recomendadas, com base em evidências científicas, 
o que deve ser mantido – porque os benefícios são assegurados – e o que deve ser 
abolido, porque são comprovadamente danosas. Para tanto, é recomendado 
cautela para indicação ou execução de algumas medidas, posto que ainda não se 
tem certeza quanto aos benefícios ou danos que elas podem trazer para a mulher e 
para a criança.   
É necessário que os profissionais que atuam durante o parto se 
consciencializem do seu papel no processo, fazendo com que a mulher, a família e 
o bebé sejam o principal foco de atenção. E assim, desenvolver uma prática 
humanizada e competente, capaz de proporcionar uma assistência de qualidade, 
com envolvimento e ética (Gotardo & Silva 2007). 
Diante desta visão, surge uma proposta que se desenvolve a partir de críticas 
deste modelo hegemónico, pois a mulher é sujeito de suas ações, tentando resgatar 
o feminino no parto e que ao mesmo tempo é sensível a participação familiar no 
processo e considera outros valores além do saber médico (Castilho et al., 2000). 
As dores sentidas pela grávida durante o parto surgem, para alguns, como 
um dos fatores que impulsionou o desenvolvimento tecnológico e os estudos 
científicos, sendo que esses estudos têm proporcionado avanços inquestionáveis 
na qualidade da assistência obstétrica. Entre estes, cabe destacar a evolução da 
operação cesariana que antigamente era considerada como um procedimento 
realizado em mulheres mortas para salvar a vida fetal. Sendo assim, passou a ser 
um procedimento que, em algumas situações, proporciona segurança à vida, tanto 
da mulher como do feto. Observa-se porém, que esse procedimento passou a ser 
usado sem justificativas obstétricas adequadas, gerando medicalização excessiva 
de um processo natural e fisiológico, como é o parto (Castro et al, 2005). 
Todavia, a cesariana apresenta risco de morte materna entre duas a onze 
vezes maiores do que o parto vaginal, além de ser responsável por maiores riscos 
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de infecção, embolia e acidentes anestésicos. A morbidade materna é cinco a dez 
vezes maiores que no parto vaginal. 
Quanto ao recém-nascido, há maior risco de prematuridade iatrogénica, 
desconforto respiratório neonatal, entre outros problemas indiretamente 
relacionados (Castilho et al., 2000). 
A medicalização do parto e o abuso tecnológico foram favorecidos pelo fato 
do mesmo ser transformado em ato médico e hospitalizado, bem como com a 
evolução da prática obstétrica e a instauração da medicina científica também 
cooperou para a apropriação e despersonalização do corpo feminino, assim o 
corpo feminino passa a ser arena dos médicos, onde a lógica masculina predomina 
sobre a psique feminina e o próprio corpo da mulher é visto como canal de parto, 
um invólucro passível de quem tem o poder de curar (Castro et al., 2005). 
Várias ações que devem ser incentivadas durante o período perinatal, 
incluindo as que se referem aos cuidados não-farmacológicos de alívio da dor no 
trabalho de parto, como liberdade de adotar posturas e posições variadas, 
deambulação, respiração ritmada e ofegante, comandos verbais e relaxamento, 
pois estes auxiliam no desvio da atenção da dor, banhos de chuveiro e de imersão, 
toque e massagens. São ainda encontrados relatos de uso da bola de parto para a 
minimização da dor, bem como para acelerar a progressão do trabalho de parto 
(Sescato et al., 2008). 
Esses métodos não farmacológicos são considerados vantajosos, pois 
tornam as parturientes menos ansiosas e mais cooperativas, levam à redução do 
consumo de analgésicos sistémicos, atrasam o uso de técnicas regionais de 
analgesia, estimulam a colaboração ativa da parturiente e permitem maior 
participação do acompanhante (Nunes et al., 2007). 
O hábito da mulher de se manter em movimento durante o trabalho de parto 
e em posição vertical (de pé, sentada e/ou andando) era uma prática comum de 
quase todas as culturas. 
Existem evidências antropológicas de que na antiguidade, na grande maioria 
das civilizações, os partos eram realizados com as mulheres em posição vertical 
(Sabatino, 1997 cit. in Mamede et al., 2004). A posição de deitada de costas pode 
causar redução da pressão sanguínea da mulher em trabalho de parto e reduzir o 
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fluxo sanguíneo para o bebé, devido ao peso que o útero exerce sobre as principais 
veias que aportam o fluxo sanguíneo. 
Uma vez que o parto em posição horizontal foi assimilado pela cultura atual, 
parece que a influência se estendeu também para o trabalho de parto e as 
parturientes passaram a se manter deitadas e a se movimentar apenas no leito. 
Apenas pequena percentagem de mulheres passou a escolher espontaneamente a 
deambulação ou outra posição vertical durante o trabalho de parto. 
Historicamente, as posturas verticais e a movimentação têm sido referidas como 
eficientes para a evolução da dilatação, para aliviar a dor durante a contração e 
para facilitar a descida fetal (Bio et al., 2006).  
Diversos estudos efectuados sobre as vantagens da deambulação no trabalho 
de parto concluíram que quando a mulher se movimenta durante o trabalho de 
parto, as contrações uterinas dão-se de uma forma mais eficaz, minimizando a dor, 
aumentando o fluxo sanguíneo que chega ao feto através da placenta, tornando 
deste modo, o trabalho de parto mais curto (Kitzinger, 1978; Osava, 1997; Bloom 
et al., 1998; Manual, 2000; Robertson, 2000a, cit. in Mamede et al., 2004). 
A Organização Mundial da Saúde, desde 1996, preconiza, como práticas 
eficientes para melhorar a evolução do trabalho de parto, a liberdade para a 
parturiente movimentar-se e não ficar em posição supina (Bio et al., 2006). 
O uso de diversas posições durante a segunda fase do trabalho de parto 
(período expulsivo) permite uma melhor adaptação às mudanças de posição do 
feto durante a descida, a rotação e a extensão até ao momento do parto.  
Segundo Sabatino, (1997) cit. in Mamede et al., 2004), a posição vertical e a 
posição de cócoras têm muitas vantagens, das quais o autor destacou a menor 
duração do período de dilatação e de expulsão.  
Neste sentido, em uma prática de assistência humanizada, a equipa procura 
interferir o mínimo possível no ritual de nascimento procurando mantê-lo o mais 
fisiológico possível, respeitando a natureza e permitindo que a mulher assuma seu 
papel de dar à luz (Cuchi, 2001). 
Em suma, o corpo feminino está por si só preparado para que todo o 
processo do parto decorra de forma natural, apenas é necessário que a mulher 
tenha a possibilidade de poder “escutar” e respeitar o ritmo do seu próprio corpo.  
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Segundo Castilho et al. (2000), o parto em si, pode representar uma 
experiência de prazer e não de trauma. Vencer esta etapa da vida gera grande 
força interior e amadurecimento para um novo papel: o de ser mãe. 
A escolha da parturiente de permanecer ativa envolve a interação de fatores 
fisiológicos, psicológicos e culturais, além de implicar o auxílio da equipa 
obstétrica para a tal. Estudos têm mostrado que a sensação de controlo de si 
mesma, durante o trabalho de parto, traduz-se em melhores resultados materno-
fetais: o controlo do próprio corpo durante as contrações, a habilidade pessoal 
para lidar com o medo, o manejo da dor e da condução do processo são fatores 
que contribuem para a boa experiência e satisfação com o parto e preparação para 
a maternidade. Promover e facilitar a liberdade corporal da mulher durante o 
trabalho de parto, além de ser prática comprovadamente benéfica, se inclui nas 
diretrizes dos procedimentos para humanização do parto, no sentido da 
legitimidade da participação e autonomia da parturiente (Bio et al., 2006). 
A consolidação da medicalização e da hospitalização provocou uma 
mudança no modo de pensar da sociedade. Através do uso indiscriminado da 
tecnologia, o parto tornou-se perigoso e distante das mulheres que perderam sua 
autonomia, deixando os profissionais escolherem o tipo de conduta a ser seguido 
(Vargens et al., 2007). 
É extremamente importante elucidar a mulher no acompanhamento pré-natal 
sobre as diferentes posições que podem ser adotadas no decorrer do trabalho de 
parto e no parto propriamente dito, com vista a privilegiar o seu conforto e bem-
estar. O meio sócio-cultural influencia bastante as decisões tomadas pela mulher 
no trabalho de parto, por este motivo, é bastante relevante dotá-la de liberdade de 
escolha da posição a adoptar neste momento (Mamede et al., 2004). 
O parto é um momento pleno de afeto e sexualidade e a intervenção 
desmedida pode ter efeitos devastadores tanto físicos como psicológicos para a 
mãe e seu bebé. 
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5. O SUPORTE E ACOMPANHAMENTO DO PAI DURANTE O 
PARTO 
 
O parto é o culminar da gravidez. Segundo Colman e Colman (1994) seria 
correcto que a experiência da gravidez terminasse, tal como começou, com um 
momento íntimo, entre um homem e uma mulher, que em conjunto geraram uma 
vida e estão prestes a criá-la. 
A gravidez permite ao companheiro preparar-se para o novo papel que 
deverá assumir após o nascimento do bebé. Este período comporta algumas 
características específicas para o companheiro, tais como: a elaboração de 
fantasias e sentimentos e a revisão da sua própria infância e dos papéis parentais 
(Brazelton,1988; Levy-Shiff & Israelashvili, 1988, cit. in Piccinini et al., 2004). 
Tornar-se pai é uma transição existencial normal no desenvolvimento 
emocional do homem. Neste período, é necessário um reajuste dos papéis entre as 
pessoas da família. A gravidez é um período de preparo para pai e mãe. Neste 
momento eles começam a formar o vínculo com o filho e a preparar a família para 
a chegada de um novo membro (Maldonado, 1997). 
A participação do pai no parto oferece a oportunidade para que ambos, pai e 
mãe compartilhem o nascimento como parte da vida conjugal (Carvalho, 2003), 
tornando-se num momento importante para o desenvolvimento da relação 
conjugal e para a aceitação da parentalidade (Vehvilainen-Julkunen & Liukkonen, 
1998). 
Esta presença não só é importante para a parturiente como também para o 
acompanhante, na medida em que este se sente útil ao prestar apoio e ao participar 
no parto. Assim sendo, mesmo que as normas e as condições físicas das 
instituições não sejam as mais adequadas, devem ser contornadas como uma 
preparação prévia, não devendo simplesmente negar ao acompanhante este direito 
(Ferraz, 1986 cit. in Davim 2001).  
Para Maldonado e Canella (1981) é extremamente iatrogénico proibir a 
presença do pai na sala de parto, pois é neste momento que pai e mãe precisam 
estar juntos, aguardando o nascimento de seu filho. Contudo, esta proibição é 
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frequente, sob o argumento de que o homem pode atrapalhar ou agir como fiscal 
sobre a atuação do obstetra. 
A decisão da presença do pai durante o trabalho de parto e parto deve ser 
reflexo de uma decisão consciente, tomada em conjunto com a sua companheira, 
não devendo resultar do desejo de corresponder às expectativas familiares e 
sociais (Mazzieri & Hoga, 2006). Deve assentar numa preparação do casal, 
especificamente na preparação do pai, para que, este seja capaz de compreender e 
cooperar nas diferentes fases do processo e acompanhá-lo com tranquilidade 
(Carvalho, 2003, Ribeiro & Lopes, 2006). 
Na prática profissional percebe-se que muitas vezes o pai está presente e 
interessado no que está acontecer com a sua mulher e filho, mas não é incluído 
nos cuidados. 
Além disso, os homens sentem-se frequentemente pouco preparados, para 
dar suporte às suas companheiras durante o trabalho de parto e parto, mesmo 
quando frequentam em conjunto com elas as aulas de preparação para o parto, ou 
estão presentes nas consultas de vigilância de gravidez (Wöckel et al, Beggel, 
Abou-Dakn, 2007). Porque desconhecem o processo de desenvolvimento do 
trabalho de parto, mostrando-se, por isso, incapazes de abarcar a realidade do 
momento e sentindo-se deslocados do ambiente em que se encontram na sala de 
partos (Draper, 2003). 
Segundo Diniz (2003 cit. in Oliveira, 2009), o companheiro também tem 
direitos nos serviços de saúde, tais como: participar no pré-natal, estar informado 
acerca da evolução da gravidez e ter a possibilidade de esclarecer todas as dúvidas 
que possam surgir nesse período. Estar presente no momento do parto é uma 
forma do companheiro se sentir incluído no processo de geração da vida que 
ocorre no interior do corpo da mulher (Bertsch et al., 1990, cit. in Carvalho, 
2003).  
Montgomery (1998, p.78 e 79) acredita que a participação do homem é 
fundamental durante a gravidez, quando o pai aprende a lidar com as necessidades 
da mulher grávida e passa a interagir com o bebé. Para ele, a resposta do futuro 
pai é fundamental na evolução de todo o contexto biopsicossocial da gravidez. 
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Quando o homem se aproxima da mulher e a valoriza, ele também se aproxima da 
criança. 
O nascimento de um filho é sempre uma experiência da família como um 
todo. Mesmo durante o período de gestação, em que o contato da mãe com o bebé 
é muito íntimo, o homem pode participar ativamente, assumindo um papel 
protetor em relação à mulher e vivenciando com ela as ansiedades e temores 
relacionados ao parto e puerpério. É uma maneira do pai elaborar, dentro de si, a 
sua relação com o bebé e preparar-se para a sua chegada. Raphael-Leff (1997) 
afirma que os pais que participam do parto podem achar a experiência cansativa e 
prazerosa, relembrando-a com muita satisfação. 
Correia e Sereno (2005) consideram que, para o homem a gravidez é uma 
fase repleta de emoções, sentimentos contraditórios, ambivalentes e conflituosos, 
umas vezes agradáveis e outros repletos de ansiedade. O que explica o 
distanciamento que ocorre por vezes no homem, tanto durante o período 
gravídico, como após o parto (Freitas et al., 2007). 
De acordo com os estudos de Brazelton, (1981) e de Cranley, Hedhal, & 
Pegg  (1983), citados por Pacheco (2005), a presença do pai ou de uma figura de 
suporte durante o parto tem efeitos muito positivos no bem-estar físico e 
emocional da mulher. Tal também se verifica nos partos por cesariana, tal como 
foi verificado nos estudos de Marut & Mercer, (1979) e de Gainer & Van Bonn, 
(1977) citados igualmente por Pacheco et al. (2005). 
Hodnett et al. (2002), fizeram uma revisão sistemática de literatura e 
verificaram que seis entre quinze trabalhos avaliaram o efeito do suporte em relação 
ao índice de satisfação da mulher. As que receberam suporte relataram uma visão 
mais positiva do parto. Outra forte influência notada no trabalho de parto foi o fato 
de o(a) acompanhante ser escolhido(a) pela parturiente, pois o resultado da 
participação era ainda mais positivo. 
O mesmo é constatado por Hentschel, Oliveira e Espirito Santo (1993) 
quando concluem, em trabalho junto a pais que participaram do parto, que 100% 
deles consideram a experiência positiva, acreditam que sua presença foi boa para a 
mulher e recomendariam a experiência a outros homens. 
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 Maldonado (1997) diz que a presença do marido na sala de parto é mais 
benéfica para mulheres muito ansiosas do que para as menos ansiosas. 
A presença do pai na sala de parto favorece o crescimento da relação 
conjugal, além de reduzir as necessidades de analgésicos (Rohde et al., 1991). O 
apoio do pai durante o parto reduz o uso de sedativos e ajuda a mulher a ter uma 
experiência mais positiva do nascimento. O pai pode ajudar a mulher a 
desenvolver sua função maternal. Ao sentir-se envolvido com a gravidez e o 
parto, o homem prepara-se para participar mais ativamente nos cuidados com o 
filho. Desta forma, “sua presença contínua traz dois frutos: seu vínculo com a 
esposa é conservado e começa a desfrutar da alegria da paternidade.” (Brazelton e 
Cramer, 1992, p.49). 
Ao entrevistarem pais que assistiram ao nascimento de seus filhos, 
Hentschel, Oliveira e Espirito Santo (1993) constatam que esta participação 
fortalece a relação conjugal. Os pais consideram importante mostrar ao filho que 
pai e mãe estão juntos fazendo tudo para que o bebé se sinta bem e também 
pensam que a experiência foi positiva para eles e suas esposas. 
Nos países europeus, o parto é visto como uma experiência do casal e da 
família e os homens envolvem-se ativamente neste processo. Em alguns países, 
como a França, a maioria dos pais participa do nascimento de seus filhos, 
entrando na sala de parto, sendo estimulado um contato mais intenso do pai com a 
mãe e o bebé (Rohde et al., 1991). O casal também pode optar pelo parto no 
domicílio, assistido por enfermeira ou parteira ou médico obstetra, sendo 
possibilitado aos irmãos e outros familiares a participação no nascimento do bebé. 
A interação entre a equipa de saúde e o casal pode facilitar, ou não, a 
interação e o fortalecimento dos laços afetivos entre a mãe, o pai e o bebé 
(Almeida et al., 2005). 
A presença do companheiro ou de outra pessoa significativa para a mulher 
no momento do parto, tal como ver e poder tocar no bebé imediatamente após a 
expulsão, são dois dos aspectos mais valorizados pela mulher e considerados por 
ela como determinantes para uma boa experiência do momento do parto (Cranley 
et al., 1983 cit. in Pacheco et al., 2005). Para o companheiro estar presente no 
momento do parto fortalece os laços familiares bem como o sentimento de estar 
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apto a exercer o seu papel de pai, mesmo antes do nascimento (Kmecik, et al. 
2003, cit. in Oliveira, 2009).   
Uma das consequências importantes do envolvimento emocional do pai com 
o bebé é o aumento da sua participação nas atividades de casa e o seu 
envolvimento familiar. Os pais sentem-se responsáveis pela sua família, por lhes 
providenciar apoio emocional, físico e financeiro.  
Para além disso, sentem que a sociedade lhes incute novas responsabilidades 
e novas expectativas (Knoester & Eggebeen, 2001). 
Esta experiência reforça o significado da vida conjugal e é para o 
companheiro, vivida de uma forma bastante emocionante (Bertsch et al., 1990; 
Chalmers & Meyer, 1996; Chapman, 2000; Espírito-Santo et al., 1992; Szeverényi 
et al., 1998; Unbehaum, 2000 cit. in Carvalho, 2003). 
 
 
6.   DOULA − APOIO AFETIVO E EMOCIONAL NO PARTO 
 
Assim como o companheiro pode ser importante para a mulher durante o 
parto para que ela tenha uma maior satisfação (conforme descrito no capítulo 
anterior), atualmente podemos recorrer também ao auxílio de uma profissional 
especializada, a doula, que proporciona um suporte afetivo e emocional, e integra 
a rede de suporte social.  
A doula é a profissional do parto treinada com procedimentos de assistência 
à parturiente, oferecendo apoio e suporte físico, emocional e afetivo antes, durante 
e após o parto. A palavra doula vem do grego e significa a mulher que serve, 
referindo-se as acompanhantes que cercavam e cuidavam da mulher no seu ciclo 
de gravidez, isto é, na preparação para o parto e pós-parto.   
Antigamente, as parturientes tinham seus filhos em casa, com parteiras, num 
ambiente conhecido e acolhedor, eram acompanhadas durante toda a gestação por 
pessoas mais experientes, a mãe, amiga, vizinha, todavia, com a mudança do parto 
no domicílio para o hospital, o ambiente tornou-se mais frio, e com a soma das 
intervenções médicas criou-se um parto mecanizado, onde as mulheres se sentem 
sozinhas, inseguras, com medo. 
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No século XX, mais expressivamente depois da Segunda Guerra Mundial, 
em nome da redução das elevadas taxas de mortalidade materna e infantil ocorreu 
a institucionalização do parto, passando do domicílio para o hospital, e 
consequentemente a sua medicalização. 
A institucionalização do parto foi um fator determinante para afastar a 
família e a rede social do processo do nascimento, uma vez que a estrutura física e 
as rotinas hospitalares foram planeadas para atender as necessidades dos 
profissionais de saúde, e não das parturientes. Assim, a maioria das mulheres 
passou a permanecer internada em sala de pré-parto coletivo, com pouca ou 
nenhuma privacidade, assistidas com práticas baseadas em normas e rotinas que 
as tornaram passivas e impediram ou impossibilitaram a presença de uma pessoa 
de seu convívio social para apoiá-las. 
Os procedimentos de internamento em maternidade acontecem como um 
verdadeiro cerimonial, um rito de passagem, repleto de rotinas e normas de 
comportamento que são ditadas pela instituição. 
À mercê desses procedimentos invasivos, a grávida fica com medo, e assim 
dá início a um processo de tensão e enrijecimento, pois seus sentimentos não estão 
sendo respeitados e ela precisa retê-los, isso faz com que tencione a musculatura, 
e, com a musculatura tensa a dor aumenta, o desconforto é bem maior e mais 
intenso.  
A dor do parto representa um grande fantasma para as mulheres, pois vem 
sendo influenciada por fatores sociais, espirituais, culturais e psicológicos, como o 
medo e a ansiedade, quando se trata do acolhimento e do suporte oferecido 
durante esse processo e da experiência da grávida que já sofreu anteriormente com 
a famigerada dor (Saito et al., 2003). 
Proteger o ambiente do parto é importante para se ter um resultado positivo, 
contribui com liberdade de expressão ou pode tornar as coisas mais dificultosas. A 
privacidade, quietude, luzes controladas, o calor, as conversas entre a equipa e o 
respeito à família que ali se inicia, são atitudes simples, porém cruciais e 
imprescindíveis para este primeiro encontro.      
Pesquisas demonstram que as lembranças do parto continuam sendo vivas na 
vida das mulheres, por 20 anos, e o que faz diferença para elas não é o tempo, nem 
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o desenrolar do parto, mas o fato de estar acompanhada, informada e respeitada e, 
nisto, a presença da doula contribui significativamente (Valdes e Morlans, 2005). 
A doula cria um ambiente mais calmo e tranquilo, reduzindo a tensão e a 
ansiedade da grávida. Ela vem auxiliar a mulher que deseja respeitar o ritmo 
natural e o simbolismo transformador do nascimento, mostrando a naturalidade 
com que gestação, parto e pós-parto pode ser vivenciada. 
Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), a doula é uma prestadora de 
serviços que recebeu um treinamento sobre parto e que está familiarizada com 
uma variedade de procedimentos de assistência. 
O objetivo do trabalho da doula é estar presente com a grávida durante todo 
o período do parto buscando, através de técnicas, vivenciar o momento do parto 
de forma sensível, concentrada na mãe e no bebé, dando chance ao pai de estar 
presente e de colaborar com sua companheira no momento que pode ser um dos 
mais importantes de suas vidas. 
 
 
6.1  FUNÇÕES DAS DOULAS 
 
Seguindo de perto Teixeira (2003), poderemos dizer que compete a doula o 
exercício das seguintes funções: 
 
a) Antes do Parto: 
• Esclarecer e informar a respeito da formação e desenvolvimento do bebé 
e o corpo da grávida (modificações) - o reflexo dessas mudanças em 
relação ao companheiro e adaptação no dia-a-dia; 
• Eliminar algum tipo de dor que a nova postura possa trazer; 
• Despertar na grávida uma melhor concientização do corpo através de 
técnicas de expressão corporal; 
• Realizar sessões de massagens e relaxamento, buscando interiorização, 
um momento único, silencioso e prazeroso com seu bebé; 
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• Ensinar técnicas de respiração para controlo da dor, exercícios de 
alongamento e fortalecimento para a região lombar, pernas, musculatura 
da região pélvica, preparo do corpo para o momento do parto;  
• Abordar temas, como: o que é dor, contrações, posições, depoimentos de 
outras grávidas a respeito das suas experiências e sentimentos 
vivenciados; 
• Orientar nas decisões do casal quanto às escolhas em relação ao 
momento, tipo e local do parto, mostrando as suas vantagens e 
desvantagens, possibilitando ao casal uma escolha consciente e 
responsável; 
• Explicar os termos médicos, procedimentos hospitalares e possíveis 
intervenções.  
  
b) Durante o Parto: 
• Auxiliar a parturiente acerca das posições mais confortáveis para o 
trabalho de parto e parto, ajudar nas técnicas de respiração e medidas 
para aliviar a dor, como por exemplo, banhos quentes, massagem 
relaxante entre as contrações, entre outros procedimentos que auxiliam e 
facilitam o nascimento do bebé;  
• Dar proteção a mulher para que ela tenha seus desejos, sua privacidade e 
seus direitos respeitados; 
• Acompanhar a parturiente desde o início do trabalho de parto, 
diminuindo a tensão provocada pelo ambiente hospitalar e pela presença 
de muitos profissionais desconhecidos no momento do parto; 
• No pós-parto imediato permanecer com a mãe, de forma a orientar na 
primeira mamada. 
  
c) Pós-parto (Puerpério): 
• Oferecer apoio em relação à amamentação e aos cuidados com o bebé, 
banho, troca de fralda, nutrição da mãe em razão do aleitamento; 
• Exercícios pós-parto, que visam à recuperação do assoalho pélvico; 
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• Promover técnica de massagem em bebés – “Shantala” –, e ensiná-la aos 
pais (de modo a aumentar a intimidade dos pais com o filho). 
  
Com o desenvolvimento do plano de parto a grávida sente-se mais segura, o 
medo do desconhecido desaparece, visto que, até o momento do parto em si ela 
estará preparada, reconhecendo o turbilhão de sentimentos e situações que estarão 
acontecendo com ela naquele momento. A mulher permanece mais integrada com 
o nascimento e totalmente assistida. 
Pesquisas têm mostrado que a atuação da doula no parto pode diminuir em: 
50% as taxas de cesariana; 20% a duração do trabalho de parto; em 60% os 
pedidos de anestesia; 40% o uso de ocitocina (hormona para ritmar as contrações, 
utilizado para induzir o parto); 40% o uso de fórceps (Teixeira, 2003).   
Kennel et al. observaram 412 parturientes na fase ativa de trabalho de parto, 
que tiveram a companhia da doula, houve menos uso de fórceps, menor tempo de 
trabalho de parto, menor necessidade de analgesia e menor uso de oxitocina 
sintética (Kennel et al., 1991). Outro estudo, feito por Kennel e McGrath, em 1993, 
com 570 parturientes, acompanhadas por doula, a taxa de cesariana foi menor do 
que a do grupo controle (Bruggemann et al., 2005). 
Ser doula implica uma série de requisitos e formação profissional para 
exercer tal função. Ao longo dos tempos tem-se vindo verificar uma maior 
aceitação do trabalho das doulas, sendo comum em alguns países. 
 
 
7. RECOMENDAÇÕES DA OMS (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 
SAÚDE) NO ATENDIMENTO AO PARTO NORMAL 
 
A Organização Mundial da Saúde (OMS, 1997) desenvolveu uma 
classificação das práticas comuns na condução do parto normal, orientando para o 
que deve e o que não deve ser feito no processo do parto. Esta classificação foi 
baseada em evidências científicas concluídas através de pesquisas feitas no mundo 
todo. Vejamos: 
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A) Condutas que são claramente úteis e que deveriam ser encorajadas: 
1. O plano de parto deve determinar onde e por quem o parto será realizado, 
devendo ser elaborado durante a gravidez pela mulher e pelo marido/ 
companheiro. 
2. Os fatores de risco da gravidez devem ser avaliados ao longo da mesma, 
devendo ser reavaliados até ao momento do parto.  
3. O bem-estar físico e emocional da mulher ao longo do trabalho de parto e 
parto deve ser monitorizado.  
4. Deverão ser fornecidos líquidos por via oral à mulher durante o trabalho de 
parto e o parto.    
5. Devem ser fornecidas todas as informações sobre as possíveis escolhas do 
local de parto e deve respeitar-se a decisão final tomada pela mulher. 
6. Deve ser fornecida assistência obstétrica na periferia do local de parto 
escolhido.  
7. A mulher deve ter direito a privacidade total no local de parto escolhido. 
8. Os técnicos devem prestar todo o apoio possível empático durante o trabalho 
de parto e o parto.  
9. A presença do marido/acompanhante no local de parto deve ser permitida e 
respeitada. 
10. Todas as informações e explicações sobre os procedimentos a serem tomados 
devem ser fornecidas à parturiente. 
11. Não devem ser utilizados métodos invasivos ou métodos farmacológicos para 
alívio da dor durante o trabalho de parto e parto. Devem ser adotadas técnicas 
de relaxamento, massagens, etc. 
12. Deve ser feita monitorização fetal com auscultação intermitente.  
13. Devem usar-se materiais descartáveis e desinfectar apropriadamente os 
materiais reutilizáveis ao longo do trabalho de parto e do parto.  
14. Durante o exame vaginal, o parto e a dequitação da placenta é obrigatório o 
uso de luvas.  
15. Durante o trabalho de parto deve ser permitida à mulher total liberdade de 
movimentação. 
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16. Deve ser estimulado o recurso a posições não supinas, tais como cócoras, 
joelhos, etc., durante o trabalho de parto e o parto. 
17. O progresso do trabalho de parto deve ser cuidadosamente monitorizado. 
18. Apenas deve recorrer-se ao uso de oxitocina profilática na terceira fase do 
trabalho de parto em mulheres com um risco de hemorragia pós-parto, ou que 
corram perigo em consequência de uma pequena perda de sangue. 
19. O corte do cordão umbilical deve ser esterilizado adequadamente. 
20. Deve ter-se especial atenção em prevenir a hipotermia no recém-nascido. 
21. Deve realizar-se precocemente o contacto pele a pele entre a mãe e o bebé, 
favorecendo o início da amamentação na primeira hora do período pós-parto 
(conforme directrizes da OMS sobre o aleitamento materno).  
22. A placenta e as membranas devem ser examinadas de forma rotineira.  
 
B) Condutas claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser eliminadas: 
1. Recurso rotineiro ao enema/clister. 
2. Recurso rotineiro à tricotomia (raspagem dos pêlos púbicos). 
3. Infusão intravenosa rotineira no trabalho de parto. 
4. Inserção profilática rotineira de cânula intravenosa. 
5. Uso rotineiro da posição supina (deitada) durante o trabalho de parto. 
6. Exame rectal. 
7. Uso de pelvimetria radiográfica (medição do diâmetro da pelve / pélvis). 
8. Administração de oxitocina a qualquer momento antes do parto, de tal modo 
que o seu efeito não possa ser controlado. 
9. Uso rotineiro da posição de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho 
de parto e o parto. 
10. Esforços excessivos de expulsão durante o parto. 
11. Massagens ou distensão do períneo durante o parto. 
12. Recurso a comprimidos de ergometrina na dequitação para prevenir ou 
controlar hemorragias. 
13. Recurso à administração de ergometrina de forma intra-venosa na dequitação. 
14. Lavagem rotineira do útero após o parto. 
15. Revisão rotineira (exploração manual) do útero depois do parto. 
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C) Condutas utilizadas com insuficientes evidências que apoiem a sua clara 
recomendação e que devem ser utilizadas com precaução até a conclusão de 
novos estudos: 
1. Método não farmacológico de alívio da dor durante o trabalho de parto, como 
o recurso a ervas, imersão em água e estimulação nervosa.  
2. Recurso rotineiro a amniotomia (rompimento cirúrgico das membranas fetais 
= “bolsa das águas”) durante o início do trabalho de parto.  
3. Pressão no fundo uterino durante o trabalho de parto e o parto. 
4. Manobras relacionadas com a proteção do períneo e com o manuseamento do 
pólo cefálico no momento do parto. 
5. Manipulação ativa do feto no momento de nascimento. 
6. Utilização de oxitocina rotineira, tração controlada do cordão ou combinação 
de ambas durante a dequitação.  
7. Clampeamento precoce do cordão umbilical.  
8. Estimulação do mamilo de forma a aumentar contrações uterinas durante a 
dequitação.  
 
D) Condutas frequentemente utilizadas de forma inapropriada: 
1. Restrição de comida e líquidos durante o trabalho de parto. 
2. Controlo da dor por agentes sistémicos. 
3. Controle da dor através de anestesia epidural. 
4. Monitorização electrónica do feto. 
5. Utilização de máscaras e aventais estéreis durante o atendimento ao parto. 
6. Exames vaginais frequentes e repetidos especialmente por mais do que um 
prestador de serviços. 
7. Correcção da dinâmica com a utilização de oxitocina. 
8. Transferência rotineira da parturiente para outra sala no início do segundo 
momento do trabalho de parto. 
9. Cateterização da bexiga. 
10. Estímulo para a expulsão quando se diagnostica dilatação cervical completa 
ou quase completa, antes ainda que a mulher sinta o expulsão involuntária. 
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11. Estipulação rígida de uma duração para o segundo momento do trabalho de 
parto, se as condições maternas e do feto forem boas e se o trabalho de parto 
estiver a progredir adequadamente. 
12. Recurso a cesariana (parto operatório). 
13. Uso liberal ou rotineiro de episiotomia.  
14. Exploração manual do útero depois do parto.  
 
 
8. ANESTESIA E EXPERIÊNCIA NO PARTO 
 
A dor é um importante alerta e aponta para algo que não vai bem, exigindo 
providências. No caso do trabalho de parto, a dor indica o momento de transição 
do ciclo grávido-puerperal da fase evolutiva da gravidez para o parto, e orienta 
para a tomada de decisão pertinente em relação à preparação para essa nova fase. 
Sob esse ponto de vista, a dor tem utilidade para evitar que a mulher dê a luz de 
forma inconsciente, como ocorre com portadoras de paraplegia, que não sentem as 
dores do parto, e este pode acontecer em condições inadequadas, com risco de 
óbito para o concepto. Nesse caso, o período expulsivo de pacientes hospitalizadas 
só é denunciado pelo choro do recém-nascido. 
As dores iniciais são de origem visceral e de localização imprecisa, e se 
devem à dilatação do colo. Lowe (2002) enfatizou que a dor do trabalho de parto é 
o reflexo altamente individual de estímulos que são recebidos e interpretados por 
cada mulher. 
Na atualidade, dispomos de uma multiplicidade de métodos para aliviar a 
dor do parto e podemos considerar que o tipo de parto vivenciado pela mulher e a 
administração da anestesia, são variáveis que estão associadas à experiência e 
satisfação com o parto (Costa, 2004). 
Anestesia é a perda total da sensibilidade e pode ser local, locorregional ou 
geral. Anestesias espinhais ou no neuroeixo são as locorregionais efetuadas na 
coluna vertebral (na raque), e podem ser a raquidiana e a epidural.  
Os últimos avanços da anestesia obstétrica foram abordados por Landau 
(2009), que valorizou a redução da dose de anestesia no bloqueio epidural sem 
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perda da eficácia e sem bloqueio motor, a associação das técnicas de duplo 
bloqueio (raqui-epidural) e, mais recentemente, a analgesia epidural controlada 
pela paciente.  
A anestesia epidural é uma técnica de bloqueio nervoso central pela injeção 
de um anestésico local próximo aos nervos que transmitem a dor, e é amplamente 
utilizada como forma de alívio da dor durante o trabalho de parto.  
Embora a analgesia epidural esteja sendo amplamente usada nos últimos 20 
anos e proporcione o mais efetivo alívio da dor durante o trabalho de parto, está 
associada a alguns desfechos adversos, incluindo o aumento do risco do parto 
vaginal operatório (fórceps/vácuo). 
Diversos mecanismos foram propostos para explicar o aumento do número 
de partos vaginais operatórios associados à analgesia epidural, e são citados: o 
relaxamento dos músculos do assoalho pélvico (que podem retardar a rotação da 
cabeça); a diminuição da vontade de fazer força pela diminuição do reflexo de 
expulsão; e a redução da atividade uterina. Para tentar evitar esse efeito colateral, 
em muitos centros a analgesia epidural é interrompida na fase tardia do trabalho 
de parto para melhorar a capacidade da mulher de utilizar a prensa abdominal 
(fazendo os “puxos”) para reduzir a taxa de parto vaginal operatório. 
Quanto à satisfação com o parto, esta não depende necessariamente da 
ausência de dor. Muitas mulheres desejam experimentar a dor do trabalho de 
parto, mas desejam que seja suportável. Durante o período pré-natal, 82% desejam 
ver como evoluirá o trabalho de parto, e somente desejam analgesia quando a dor 
se tornar grande ou insuportável. Consequentemente, na avaliação da efetividade 
da analgesia do trabalho de parto, pode ser importante avaliar a satisfação com a 
assistência ao parto, como o nível de analgesia ou anestesia conseguido. 
O parto com anestesia epidural é normalmente vivenciado de modo mais 
positivo (Costa et al., 2003), enquanto o parto cirúrgico (cesariana) é associado a 
menor satisfação com a experiência (Costa et al., 2003).  
Existem alguns estudos que tentam estabelecer uma comparação entre a 
experiência de partos eutócitos sem analgesia epidural e partos eutócitos com 
analgesia epidural (Costa, 2004). Costa et al. (2003) verificaram que as mulheres 
que experimentaram um parto eutócito com anestesia epidural descreveram-se 
 82 
como mais capazes de relaxar e mais disponíveis para colaborar com a equipa 
médica, sentindo menos medo e mais auto-controlo, durante o trabalho de parto e 
parto; assim como também se verifica que, relativamente à intensidade de dor, a 
experiência de parto eutócito da mulher é significativamente mais positiva quando 
ocorre com anestesia epidural. A satisfação com falta de dor não é o mesmo que 
satisfação com vivência do parto (Hodnett, 2002). Além do fato de a peridural estar 
associada a vários problemas de alterações na fisiologia do parto, podendo 
comprometer a saúde da mãe e do bebé, afora o comprometimento da qualidade de 
vínculo entre eles, em função de mexer nos mecanismos de liberação de oxitocina. 
Também Buckley (1998, cit. por Costa et al., 2003) refere que, quando se 
considera o parto eutócito com anestesia epidural, verifica-se que muitas mulheres 
têm uma boa experiência, uma vez que o alívio de dor permite um maior 
relaxamento, o qual contribui positivamente para a experiência de parto. No 
entanto, Kannan, Jamison e Datta (2001, cit. por Costa, 2004) constataram que as 
mulheres com parto eutócito e anestesia epidural estão menos satisfeitas com a 
experiência de parto em comparação com as mulheres com parto eutócito e sem 
anestesia, apesar de sentirem menos dores de uma forma significativa. 
Na operação cesariana, podem ser utilizadas quatro técnicas de anestesia: 
local, epidural, raquianestesia e geral. Considerando que a cirurgia é 
intraperitoneal com manipulação de vísceras, causando grande dor e podendo 
levar ao choque neurogénico, a anestesia local fica limitada a situações de extrema 
urgência e à não disponibilidade de outras técnicas. 
No caso de parto eutócito com anestesia epidural e parto por cesariana com 
anestesia epidural, verifica-se uma maior satisfação da parturiente em relação ao 
parto, bem como uma relação mais adequada com o bebé e uma percepção mais 
positiva do parto, comparativamente ao que sucede em partos por cesariana não 
planeados, ou em partos eutócitos sem analgesia ou em partos por cesariana com 
anestesia geral (Costa et al., 2003). 
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CAPÍTULO III - PÓS-PARTO 
 
1. INTRODUÇÃO 
 
O nascimento do bebé é um período emocionalmente vulnerável devido às 
profundas mudanças intra e interpessoais desencadeadas pelo parto. Com o parto 
quebra-se a imagem idealizada do bebé ao mesmo tempo em que este passa a se 
tornar um ser independente da mãe, recebendo todo o carinho e atenção que antes 
era desprendido à gestante. É neste momento, portanto, que a mãe irá atribuir um 
novo significado à experiência da maternidade (Borsa e Dias, 2004). 
O puerpério (pós-parto), assim como a gravidez, é um período bastante 
vulnerável à existência de crises psicológicas, devido às profundas modificações 
desencadeadas pelo parto. Todos os órgãos, principalmente os genitais, se 
recuperam das alterações ocorridas ao longo da gravidez e do parto e nessa fase se 
inicia a lactação. 
Uma das principais adaptações que ocorrem no pós-parto é acomodar 
psíquicamente as vivências emocionais do parto e adaptar-se às modificações do 
lar, passando de ser filha a ser mãe. Os primeiros dias depois do parto estão 
carregados de intensas emoções, euforia, estados depressivos que se alteram 
rapidamente, que se devem à modificações bioquímicas e à instabilidade dos 
níveis hormonais e a nova fase de adaptações, ao bebé, a casa, ao marido, as nova 
rotinas. 
Os transtornos do humor que acometem as mulheres no período pós-parto 
incluem também a melancolia da maternidade, conhecida ou denominada de 
"baby blues" (O'Hara, 1997; Souza, Burtet & Busnello, 1997), ou "tristeza pós-
parto" American Psychiatry Association (APA, 2000). O "baby blues" é 
caracterizado por um curto período de emoções voláteis, que normalmente ocorre 
entre o segundo e o quinto dia após o parto, tendo geralmente remissão 
espontânea (O'Hara, 1997; Souza e col., 1997). 
Klaus e col. (2000) referem que a incidência do "baby blues" é de 80 a 90% 
e é considerada uma reação normal no puerpério imediato, atingindo as mães na 
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primeira semana após o parto, tendo, porém, remissão espontânea. De acordo com 
a American Psychiatry Association (APA, 2000), é fundamental a distinção entre 
o episódio de humor pós-parto e a "tristeza pós-parto", que afeta até 70% das 
mulheres nos 10 dias após o parto, é transitória e não prejudicial.  
Muitas mães tendem a negar antecipadamente a realidade do seu bebé nas 
primeiras semanas de vida, sentindo-se assustadas e confusas diante dos primeiros 
cuidados. No momento em que a criança adquire vida própria, diferente da vida 
intra-uterina, ela incorpora-se, efetivamente, como um novo integrante na família, 
o que, sem dúvida, transforma o equilíbrio familiar, que já havia passado por 
algumas transformações durante a gravidez (Soifer, 1992). 
Os primeiros dias em casa são uma mistura de aprendizado, dúvidas e 
transformações. Pais e filhos estarão exercendo a capacidade de se conhecer e de 
se reconhecer como família. 
 
 
2. CONTATO PRECOCE PELE-A-PELE E INÍCIO DA 
AMAMENTAÇÃO NA PRIMEIRA HORA APÓS O NASCIMENTO 
 
A partir da década de 80, a OMS e o Fundo das Nações Unidas para a 
Infância – UNICEF direcionaram esforços para a instituição de uma política de 
incentivo à amamentação. Nesse contexto, insere-se a publicação do texto 
“Proteção, promoção e apoio ao aleitamento materno: o papel dos serviços de 
saúde, que apresenta os “Dez passos para o sucesso do aleitamento materno”, e, 
posteriormente, o lançamento da Iniciativa Hospital Amigo da Criança – IHAC. 
Os dez passos para o sucesso da amamentação, segundo recomendações da 
OMS/UNICEF são: 
1. Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, a qual deve ser 
rotineiramente transmitida a toda a equipa de cuidados de saúde; 
2. Treinar toda a equipa de cuidados de saúde, capacitando-a para implementar 
esta norma; 
3. Informar todas as grávidas atendidas sobre as vantagens e a prática da 
amamentação;   
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4. Ajudar as mães a iniciar a amamentação na primeira meia hora após o parto; 
5. Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação, mesmo que 
tenham de ser separadas de seus filhos; 
6. Não dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou bebida além do leite 
materno, a não ser que seja por indicação médica; 
7. Praticar o alojamento conjunto - permitir que mães e os bebés permaneçam 
juntos 24 horas por dia;  
8. Encorajar a amamentação sob livre demanda (sempre que o bebé quiser); 
9. Não dar bicos artificiais (tetinas) ou chupetas a crianças amamentadas; 
10. Encorajar a criação de grupos de apoio à amamentação, para onde as mães 
devem ser encaminhadas por ocasião da alta hospitalar. 
 
A promoção do contacto pele-a-pele entre mãe-filho tem sido objeto de 
estudo em trabalhos científicos que comprovam os benefícios fisiológicos e 
psicossociais, tanto para a saúde da mãe quanto para a do recém-nascido. A 
mesma deve ser estimulada desde os primeiros minutos de vida, necessita ser 
respeitado na sua individualidade e magia, que envolve o binómio mãe-filho neste 
momento. O contato pele a pele mãe-filho deve iniciar imediatamente após o 
nascimento, ser contínuo, prolongado e estabelecido entre toda a mãe-filho 
saudáveis. O contato pele-a-pele acalma o bebé e a mãe que entram em sintonia 
única proporcionada por esse momento; auxilia na estabilização sanguínea, dos 
batimentos cardíacos e respiração da criança; reduz o choro e o stress do recém-
nascido com menor perda de energia e mantém o bebé aquecido pela transmissão 
de calor de sua mãe (Almeida & Martins, 2004).  
Através do contato corporal com a mãe, a criança faz o seu primeiro contato 
com o mundo. Através deste, passa a participar de uma nova dimensão de 
experiência, a do mundo do outro. E o contato corporal com este outro universo 
fornece a fonte essencial de conforto, segurança, calor e crescente aptidão para 
novas experiências. A base para tudo isto está na amamentação, “da qual fluem 
todas as bênçãos e promessas de boas coisas que ainda estão por vir”. (Montagu, 
1986, p. 1002). Iniciar a amamentação o mais cedo possível, no período pós-natal, é 
muito importante para mãe e filho, devido ao fato de prolongar o tempo de 
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continuação deste processo que é excelente para o crescimento da criança. 
(Matthiesen et al., 2001). 
O contato precoce pele-a-pele é uma prática que deve ser estimulada, e é 
considerada benéfica pela OMS (Organização Mundial de Saúde).  A revisão mais 
recente sobre o tema identificou 30 ensaios clínicos envolvendo 1.952 
participantes, encontrou resultados benéficos no aleitamento materno, formação 
do vínculo mãe-bebé, menor duração do choro do bebé e maior estabilidade 
cardio-respiratória em prematuros, sem efeitos negativos a curto prazo ou longo 
prazo (Moore, Anderson &Bergamn, 2007). 
O início da amamentação na primeira hora após o parto, também é uma 
prática reconhecida como benéfica, como repercussões positivas para a saúde da 
mulher e da criança. Trata-se de um período excelente para iniciar a amamentação 
já que o bebé geralmente está atento, em estado de alerta máximo e com reflexo 
de sucção ativo, estimulando precocemente a produção de ocitocina e proclatina 
(WHO, 1996). 
Mães que tiveram um prolongado contacto com as crianças imediatamente 
após o nascimento, apresentam comportamentos de amamentação durante mais 
tempo (Klaus e Kenel, 1976, citado por Geary 2005), especificamente, as mães 
fizeram contactos visuais com os bebés de 3 meses de idade com mais frequência, 
bem como beijaram e ofereceram mais a mama com maior frequência do que 
aquelas que, de acordo com as práticas dos hospitais tradicionais, puderam ver seus 
filhos apenas 12 a 18h após o parto. 
A amamentação se destaca como benefício do contato imediato ao tornar a 
sucção eficiente e eficaz, aumenta a prevalência e duração da lactação, além de 
influenciar de forma positiva a relação mãe-filho (Saadeh & Akré, 1996). 
É salutar a recompensa que a amamentação promove entre mãe e filho; o 
contato íntimo, frequente e prolongado repercute-se no estreito e forte laço de 
união entre eles. Esta maior ligação mãe-filho possibilita uma melhor 
compreensão das necessidades do bebé, o que facilita o desempenho do papel de 
mãe e auxilia na transição gradual do bebé de dentro para fora da barriga (Lana, 
2001).  
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A amamentação é o primeiro tipo de alimentação do bebé e repercute-se de 
forma múltipla na mãe, proporcionando um sentimento de proximidade com seu 
filho, através de um movimento circular de satisfação, que se origina do 
oferecimento do peito ao bebé, circula pela sucção, retornando de forma glandular 
e psíquica sobre a mãe. Ainda diz que a primeira forma de expressão da função 
materna ocorre através do leite, e vai se re-significando através de outros objetos, 
no decorrer de seu desenvolvimento (Jerusalinsky, 1984). 
O leite materno contém todas as proteínas, açúcar, gordura, vitaminas e água 
que o seu bebé necessita para ser saudável. 
Além disso, contém determinados elementos que o leite em pó não 
consegue incorporar, tais como anticorpos e glóbulos brancos. 
Segundo Chen & Rogan (2004), o leite materno proporciona ao bebé as 
seguintes vantagens: 
1. Melhora o desenvolvimento mental do bebé; 
2. É mais facilmente digerido; 
3. Promove o estabelecimento de uma ligação emocional, muito forte e 
precoce, entre a mãe e a criança, designada tecnicamente por vínculo 
afetivo. Atualmente sabe-se que um vínculo afetivo sólido facilita 
desenvolvimento da criança e o seu relacionamento com as outras 
pessoas; 
4. O acto de mamar ao peito melhora a formação da boca e o alinhamento 
dos dentes. 
 
Vantagens do aleitamento para a mãe: 
i. A mãe que amamenta sente-se mais segura e menos ansiosa; 
ii. Amamentar faz queimar calorias e por isso ajuda a mulher a voltar, 
mais depressa, ao peso que tinha antes de engravidar; 
iii. Ajuda o útero a regressar ao seu tamanho normal mais rapidamente; 
iv. A perda de sangue depois do parto acaba mais cedo; 
v. A amamentação protege do cancro da mama que surge antes da 
menopausa; 
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vi. A amamentação protege do cancro do ovário; 
vii. A amamentação protege da osteoporose; 
viii. A amamentação exclusiva protege da anemia (deficiência de ferro). As 
mulheres que amamentam demoram mais tempo para ter menstruações, 
por isso as suas reservas de ferro não diminuem com a hemorragia 
mensal; 
ix. Amamentar é muito prático. Não é necessário esterilizar e preparar 
biberões. Não é necessário levantar-se de noite para preparar o biberão. 
 
Vantagens do aleitamento materno para o hospital: 
i. Ambiente emocional mais calmo e tranquilo; 
ii. Menos infecção neonatal; 
iii. Menos trabalho para a equipe; 
iv. Menos crianças abandonadas; 
v. Mais seguro em emergências.  
 
 
3. VINCULAÇÃO MÃE-BEBÉ 
 
A gravidez constitui a primeira etapa do processo de ligação que continua 
após o nascimento, representando esta ligação, a base da relação que não só a 
mãe, mas também o pai estabelecem com o bebé.  
Diferentes teorias têm fundamentado as pesquisas sobre a relação mãe-bebé, 
sendo reconhecidas em virtude da relevância do vínculo materno-infantil para o 
desenvolvimento emocional, social e cognitivo saudável da criança ao longo de 
toda a sua vida. Do ponto de vista do seu desenvolvimento global, as relações 
afetivas entre mãe e bebé possuem grande destaque nas pesquisas realizadas por 
vários autores que se dedicam ao estudo da diáde. A atitude emocional da mãe 
orienta o bebé, conferindo qualidade de vida à sua experiência e servindo como 
organizador da sua vida psíquica, por possibilitar identificações que poderão 
influenciar seu desenvolvimento a posteriori (Spitz, 2000; Klaus, Kennel e Klaus, 
2000; Maldonado, 2002).  
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Nesta perspectiva, torna-se fundamental compreender os momentos iniciais 
para a formação do vínculo mãe-bebé, considerando, neste sentido, o período da 
gestação ao puerpério como momento privilegiado para este entendimento. 
É neste período que a mulher se depara com inúmeras mudanças físicas e 
emocionais. A troca de papéis, as mudanças na rotina diária, as abdicações e 
preocupações, as atenções dedicadas ao bebé são algumas das características deste 
período, que estão diretamente relacionadas à qualidade do vínculo que será 
formado entre a mãe e seu bebé. Para que seja possível uma troca afetiva 
favorável entre a díade, a mãe necessita estar apta a estabelecer este vínculo, o que 
só será possível a partir de uma boa vivência de suas experiências relacionadas à 
gestação e ao puerpério (Borsa e Dias, 2004). 
A relação da mãe com seu filho já começa na gestação e será a base da 
relação mãe-bebé, a qual se estabelecerá depois do nascimento e ao longo do 
desenvolvimento da criança (Brazelton e Cramer, 2002; Caron, 2000; Klaus e 
Kennel, 1993; Raphael-Leff, 1997 e Soifer, 1992). 
Embora as contribuições da mãe e da criança no processo interativo 
dificilmente possam ser dissociadas, é importante que se contextualize a 
contribuição de cada participante e da própria díade como parte de outros 
contextos sociais. O comportamento materno, em geral, constitui-se no primeiro 
contexto para o desenvolvimento do bebé, sendo de fundamental importância para 
o mesmo (Piccinini et al., 2004). 
O processo de vinculação da mãe com seu bebé começa na gravidez, antes 
do movimento fetal. O retrato mental do bebé na mente da mãe, já antes do seu 
nascimento inclui a cor dos cabelos, o sexo, o formato do rosto, a cor dos olhos. 
Entretanto, o bebé jamais será como àquele retratado mentalmente, sendo que a 
mãe deverá ajustar o retrato imaginário, para que este se emparelhe ao bebé real 
(Soulé, 1987). Essa tarefa deverá ser realizada por cada um dos pais durante os 
primeiros dias após o nascimento, no período pós-parto (Klaus & Kennel 1993). 
À medida que o tempo de gestação avança, pais e bebé reforçam a sua 
vinculação. A vinculação é definida como um laço afetivo que, uma vez 
estabelecido, tende a perdurar quer no tempo, quer no espaço (Ainsworth, 1991). 
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A visualização das ecografias e a audição dos ruídos cardíacos do feto 
fazem extravasar a imaginação dos pais, que pela primeira vez vêem o seu bebé. 
Os primeiros movimentos do feto no útero materno representam um ponto 
de partida para o esboço da identidade do futuro ser, um ser que, depois de 
sonhado, se projecta na mente dos pais e inicia com eles um processo de 
vinculação (Sá, 2001). 
Siddiqui (1999) sublinha que a relação que uma mulher grávida tem com o 
seu companheiro tem um impacto muito importante no estabelecimento da 
vinculação pré-natal, referindo ainda que mulheres que apresentam uma relação 
positiva com os seus companheiros expressam uma maior vinculação com o bebé.  
Também o pai tem um papel muito importante no desenvolvimento da 
criança, durante a gravidez, pode dizer-se que também o pai engravida vivendo 
todo um conjunto de processos característicos desse período. Hoje sabe-se que, 
quanto maior for o envolvimento do pai durante a gravidez maior será a 
disponibilidade para perceber os sinais precoces do bebé e consequentemente um 
maior envolvimento na vida da criança (Sá apud Sá, 2001).  
 
 
3.1 AS TEORIAS DE VINCULAÇÃO EM PSICOLOGIA DO 
DESENVOLVIMENTO 
 
Muitos são aqueles que se dedicaram a estudar a relação mãe-bebé e a 
formação do vínculo e do apego. Dentre eles, através de uma breve síntese, 
referiremos as contribuições Ainsworth, John Bowlby, Donald Winnicott, Renné 
Spitz, Serge Lebovici e Margareth Mahler. 
A expressão “formação do vínculo”, de acordo com Klaus, Kennel & Klaus 
(2000), refere-se ao investimento emocional dos pais em seu filho. É um processo 
que é formado e cresce com repetidas experiências significativas e prazerosas. Ao 
mesmo tempo outro elo, geralmente chamado de ‘apego’, desenvolve-se nas 
crianças em relação a seus pais e a outras pessoas que ajudem a cuidar delas. É a 
partir dessa conexão emocional que os bebés podem começar a desenvolver um 
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sentido do que eles são, e a partir do qual uma criança pode evoluir e ser capaz de 
aventurar-se no mundo. 
Bowlby (1984), na década de 50, apresentou a teoria da formação de 
vínculos afetivos, conhecida como Teoria do apego, sendo a sobrevivência 
individual e da espécie o elemento básico universal da formação do apego. O 
apego é construído a partir do processo de ligação entre o bebé e a mãe, o recém-
nascido reage à atenção do cuidador com interesse especial, permitindo que se 
desenvolva o apego com aquele que lhe responde com aprovação, gratificação, 
proteção e estimulação adequada. Brazelton (1999), Stern (1997), Fabre-Grenet 
(1997) referem que uma estimulação imprópria no tempo, intensidade ou 
qualidade leva a criança a se defender contra ela. De outra maneira, a estimulação 
adequada conduz a uma reação positiva, e o bebé passa a buscá-la ativamente e a 
interagir com ela o que traz consequências importantes para o seu 
desenvolvimento emocional e para sua socialização. 
Em 1957, Ainsworth vai para Uganda, onde desenvolve um projeto de 
observação de 26 famílias com bebés que ainda não desmamaram entre um e 24 
meses. Estes eram observados a cada duas semanas, por duas horas, e visitados por 
nove meses. Ela estava particularmente interessada em determinar a proximidade 
entre mãe e filho e os sinais de comportamento. Ela e Bowlby já haviam começado 
uma intensa colaboração: ela publica o projeto de Uganda em 1962 e 1967; ele 
reformula algumas coisas sobre sua própria teoria em 1969, com ideias partilhadas 
por ambos. Uma delas é que a importância da ontogenia do vínculo humano 
(Bretherton, 1992). 
Em 1969, Bowlby e seus colaboradores baseados em estudos, que 
inicialmente realizaram com crianças e mais tarde com grávidas, referiram pela 
primeira vez que a vinculação tem início durante a gravidez. Bowlby explica 
vinculação como um laço afetivo existente entre uma pessoa ou animal a outro 
indivíduo específico (mãe, pai, ou figura significativa), mais especificamente, 
utilizou esta expressão para caracterizar a relação estabelecida entre a criança e a 
mãe (Montagner, 1993).  
Bowlby foi a das que mais deu impulso às pesquisas com implicações 
clínicas nas últimas três décadas. O destaque que tem merecido as concepções de 
 92 
Bowlby deve-se, sobretudo, às repercussões do vínculo afetivo no 
desenvolvimento e saúde mental da criança. 
O termo “apego” nomeia as relações afetivas que os indivíduos estabelecem 
ao longo da vida. As relações de apego estabelecidas inicialmente com os pais e, 
posteriormente com outras pessoas, ocorrem com o propósito de garantir ao ser 
humano a proteção, o suporte e a segurança necessária para sua saúde mental. De 
acordo com Bolwlby, “qualquer forma de comportamento que resulte em uma 
pessoa (criança) alcançar e manter a proximidade com algum outro indivíduo 
claramente identificado (mãe), considerado mais apto para lidar com o mundo" 
Bowlby (1989, p.39). 
Bowlby reforça a importância de os pais fornecerem uma base segura a 
partir da qual a criança ou o adolescente possa explorar o mundo de forma a se 
sentirem física e emocionalmente amparados, confortados se houver um 
sofrimento e encorajados se estiverem ameaçados. De acordo com o autor, estudos 
comprovam que crianças que obtiveram um apego seguro com suas mães tendem 
a se tornar, no futuro, indivíduos cooperativos, auto-confiantes e sociáveis. No 
entanto, esses mesmos estudos confirmam que as crianças que não estabeleceram 
uma relação de apego satisfatória tendem a se tornarem emocionalmente 
afastadas, hostis ou anti-sociais. Essas crianças mostram uma mistura de 
insegurança que inclui tristeza e medo, intimidade alternada com hostilidade. 
Com isso Bowlby reforça a ideia de que à medida que a criança cresce, o 
modelo de apego que esta conseguiu estabelecer inicialmente com a mãe se 
tornará cada vez mais uma propriedade da própria criança, o que significa que ela 
tenderá a impô-lo, ou algum derivado dele, às novas relações que irá estabelecer 
ao longo da vida (Wendland, 2001; Bowlby, 1989; Mondardo e Valentina, 1998). 
Ainsworth (1991) reconhece a relevância da ligação afetiva e do apoio 
parental para o desenvolvimento da autonomia versus individuação e para a 
adaptação a novos contextos de vida, considerando que os pais que proporcionam 
uma base segura de apoio promovem comportamentos de exploração ativa do 
ambiente e o desenvolvimento das competências intelectuais e sociais. 
Para Winnicott (1998; 2001), é só na presença de uma mãe suficientemente 
boa que a criança pode iniciar o processo de desenvolvimento pessoal e real. A 
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mãe suficientemente boa é flexível o suficiente para poder acompanhar o filho em 
suas necessidades, as quais oscilam e evoluem no percurso para a maturidade e a 
autonomia. 
Winnicott (2000) salienta que a mãe pode vir a falhar em satisfazer as 
exigências instintivas, mas pode ser perfeitamente bem sucedida em jamais deixar 
que o bebé se sinta desamparado, provendo as suas necessidades egóicas até o 
momento em que ele já possua introjetada uma mãe que apoia o ego e que tenha 
idade suficiente para manter essa introjeção apesar das falhas do ambiente a esse 
respeito. 
Winnicott (2001) cita a relevância da atenção que a mãe dedica ao seu bebé 
utilizando a expressão “Preocupação Materna Primária” (p. 21). Este conceito diz 
respeito ao estado psíquico atingido pela mãe saudável, colocando-se em posição 
de oferecer um ambiente suficientemente bom para o desenvolvimento das 
potencialidades inatas de seu bebé. Essa condição organizada poderia ser 
comparada a um estado de retraimento ou de dissociação, ou a uma fuga, ou 
mesmo a um distúrbio em nível mais profundo. A mãe que desenvolve esse estado 
fornece um contexto para que a constituição da criança comece a se manifestar, 
para que as tendências ao desenvolvimento comecem a desdobrar-se e para que o 
bebé comece a experimentar movimentos espontâneos e se torne dono das 
sensações correspondentes a essa etapa inicial da vida. Essa preocupação única e a 
abertura para o bebé que se cria dentro da mãe são cruciais no processo de vínculo 
(Winnicott, 1998, 2000, 2001). 
Spitz (2000) apontou como inestimável a importância dos sentimentos da 
mãe em relação ao seu filho. Para o autor quase todas as mulheres se tornam 
meigas, amorosas e dedicadas na maternidade, estabelecem na relação mãe-filho o 
que se denomina clima emocional favorável (p. 99), sob todos os aspectos, ao 
desenvolvimento da criança. O amor e afeição pelo filho o tornam um objeto de 
continuo interesse para a mãe e, além desse interesse persistente, ela oferece uma 
gama sempre renovada, rica e variada, todo um mundo de experiências vitais. 
Portanto a atitude emocional e a afetiva da mãe servirão para orientar os afetos do 
bebé e conferir qualidade de vida ao bebé. 
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Sobre a relevância da relação mãe-bebé, Spitz (2000), aponta outro aspecto 
importante na relação da díade: A mãe representa os dados ambientais, ou seja, a 
mãe é o representante do ambiente. Pode-se alegar que a mãe não é o único ser 
humano no ambiente da criança, nem o único que tem influência emocional; o 
ambiente compreende pai, irmãos, parentes e outros, podendo ter todos eles 
significado afetivo para a criança. Mesmo o ambiente cultural e seus costumes 
têm influencia já no decorrer do primeiro ano de vida. 
De acordo com Lebovici (1987), a interação mãe-bebé é hoje concebida 
como um processo ao longo do qual a mãe entra em comunicação com o bebé, 
enviando-lhe mensagens enquanto que o bebé, por sua vez, responde à mãe como 
a ajuda de seus próprios meios. A interação mãe-bebé aparece assim como o 
protótipo de todas as formas ulteriores de troca. Nesta relação, as palavras e as 
frases são substituídas, muitas vezes, por mensagens extraverbais como os gestos, 
as vocalizações, sorrisos, etc. Sobre este aspecto, acrescenta: No momento em 
que, pela primeira vez, uma mãe toma seu recém-nascido nos braços, toca-o, fala-
lhe, ela o olha, ela lhe oferece seu cheiro e seu calor; já suas características de mãe 
são além de dados objetáveis tais como aparecem a nós, adultos são igualmente e 
em conjunto outros tantos estímulos interacionais que o bebé pode receber, pois 
ele tem já capacidades sensoriais: visuais, auditivas, olfativas, entre outras. 
Margareth Mahler reforça as ideias desenvolvidas por Bowlby. Suas 
contribuições referem-se à importância fornecida às relações de objeto precoces, 
ou seja, ao vínculo com a mãe, às angústias de separação e aos processos de luto 
nas etapas evolutivas. Mahler destacou o papel da fantasia de simbiose e do 
processo de individualização, ilustrando a importância dos movimentos de 
aproximação e distanciamento, bem como sistematizou, por fim, uma forma de 
terapia conjunta mãe-bebé. (Mahler, 1993; 1982; Mondardo e Valentina, 1998). 
 
 
4. NASCER EM FAMÍLIA 
 
A família é o primeiro grupo onde a criança vive e onde vai estruturar a sua 
personalidade. É a primeira instituição social que vai assegurar proteção, carinho, 
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amor, e responder de forma adequada às suas necessidades fundamentais, como 
alimentação, afeto, proteção e socialização. Os primeiros anos de vida são os 
alicerces da vida futura e qualquer «anomalia» durante este período terá 
necessariamente consequências variadas em cada indivíduo que faz parte da 
família (Bayle, 2006).  
A família é um contexto de transmissão de vida, cultura e desenvolvimento, 
que promove, deste modo, um processo progressivo de individuação e 
socialização (Hillaker et al., 2008).  
Relvas (1996, p.113) considera que a família deve cumprir duas tarefas 
fundamentais: 
i. A prestação de cuidados que satisfaça as necessidades físicas e afetivas de 
cada um dos seus elementos, assegurando a sua proteção; 
ii. A socialização dos seus membros que os inicia em papéis e valores da 
sociedade em que se integram, permitindo a adaptação à cultura que os 
rodeia bem como a sua transmissão às gerações vindouras.  
 
É importante se conhecer as regras e valores de cada família. Cada família é 
uma realidade complexa a nível psicológico, sociológico, cultural, económico, 
religioso e político. Também é um espaço de vivência das primeiras relações 
afetivas profundas: sendo a filiação, a fraternidade, o amor, a sexualidade, numa 
trama de emoções e afetos positivos e afetos negativos  que, na sua elaboração, 
vão dando corpo ao sentimento de sermos quem somos e de pertencermos àquela 
e não a outra qualquer família. A família «não é, assim, uma célula indestrutível, 
mas um espaço emocional onde cada um procura crescer e individualizar-se» 
(Sampaio, 1993, p.35). 
O nascimento de uma criança representa um processo de enorme 
complexidade bio-psico-social, exigindo uma adaptação a vários níveis, não só a 
nível individual como também conjugal e familiar. A gravidez, o parto e o 
puerpério, não existem como fenómenos isolados, fazem parte de um processo de 
maternidade/paternidade, numa fase em que o mais importante é a relação que a 
mãe e o pai estabelecem com o seu filho (Schmidt & Bonilha, 2003). 
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A família dos dias de hoje é diferente da família do passado. As mulheres 
passaram a trabalhar tanto ou mais do que os maridos, porque além da sua 
ocupação profissional continuam a tratar da casa e dos filhos. Também as pessoas 
passaram a casar por amor e a divorciar-se quando ele acaba, os filhos planeiam-
se tanto quanto possível, a sexualidade já não é uma coisa suja de que não se deve 
falar (Sampaio, 1993, p.35). 
E muito embora as famílias variem no grau de eficácia com que preparam os 
seus filhos no desenvolvimento de comportamentos de independência (Werner-
Wilson & Arbel, 2000), a verdade é que é a interação pais-filhos que permite 
«tornar o desconhecido em conhecido e familiar, e é na reciprocidade de trocas, 
que os filhos se dão a conhecer aos pais, e que os pais, ao assumirem para com 
estes, funções parentais, se conhecem a eles próprios como pais e como pessoas» 
(Sá, 2000, p.145). 
Cada binómio mulher-homem é único, donde não há verdade absoluta a ser 
prescrita sob como deve ser. Há, sim, a necessidade de oferecer subsídios de 
informação para permitir a melhor forma de ser, visto que ambos podem ter uma 
importante vivência para o resto de suas vidas, e da vida da família, com a chegada 
daquele novo ser que se materializa. (Lessa, 2003). A maneira como os pais foram 
tratados por seus pais e como seus pais se relacionavam entre si, pode prenunciar 
como serão as atitudes e o comportamento dos novos pais com seus próprios filhos 
(Belsky & Isabella, 1985).  
Siegel (1999) apresenta uma lista de cinco elementos para propor um bom 
desenvolvimento emocional e cerebral para a criança.  
i. Colaboração: relações seguras são estabelecidas em comunicações 
cooperativas. Os sinais não verbais entre pais e filhos são sintonizados. 
ii. Diálogo receptivo: nas relações seguras, compartilham-se as experiências 
internas, sejam emoções, percepções, pensamentos e crenças, além de 
ensinar que a subjetividade da criança é um fator importante na vida.  
iii. Reparação: se a comunicação for interrompida deve ser restaurada, num 
tempo mais breve possível, para não abalar a base emocional da criança. 
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iv. Narrativa coerente: As histórias narradas para a criança sobre os 
acontecimentos da vida fornecem à criança uma sensação de passado, 
presente e futuro, tanto no mundo interno, como no externo. E as histórias 
familiares ajudam a criar um sentido de identidade familiar compartilhada.  
v.  Comunicação emocional: ao compartilhar e ampliar tanto emoções 
positivas, como alegrias e excitação, são lançados os alicerces de uma 
atitude positiva. A conexão, existindo nos momentos de emoções 
negativas, ensina e garante à criança que ela não será abandonada no 
momento de dor. 
 
A criança começa a andar por volta de um ano, a falar por volta de dois 
anos, e a pensar por volta de três anos. Nesta mesma sequência, diz Steiner 
(2005), há uma certa dependência de uma para a outra atividade. Afirma ele: por 
um misterioso processo do organismo humano, da mesma maneira como aprende 
a criança a andar, a orientar-se no espaço, a deslocar-se de um lugar a outro, chega 
o andar a manifestar-se como linguagem. O falar, portanto, é um produto do 
andar, isto é, é um produto da orientação no espaço. Os movimentos exteriores se 
transformam nos movimentos internos da linguagem (Steiner, 2005). 
A criança precisa vivenciar, explorar e elaborar o mundo, brincando 
(Goebel, Clocker, 1993). As crianças que irradiam felicidade são também líderes 
natos para as outras crianças (Reich, 1987, p.21). 
Na visão de Goethe a boa educação, é possível de ocorrer, se pais e mães 
tiverem sido desenvolvidos para tanto. Podiam-se parir meninos educados, se os 
pais já fossem bem-criados (Goethe, 1986). 
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ESTUDO EMPÍRICO 
 
CAPÍTULO I – CONCEPTUALIZAÇÃO DA INVESTIGAÇÃO EMPÍRICA 
 
1. PRESSUPOSTOS DA INVESTIGAÇÃO 
 
Feita a abordagem teórica, importa, desde logo, conhecermos e analisarmos 
o presente estudo empírico.  
Assim, apresentaremos nas próximas linhas: os objetivos e delimitações da 
presente investigação; a metodologia; as hipóteses; as variáveis; a amostra; os 
instrumentos administrados; os procedimentos para a recolha de dados; o 
tratamento estatístico; e, por fim, a discussão dos resultados. 
 
 
2. OBJETIVOS DA INVESTIGAÇÃO E DELIMITAÇÃO DAS 
HIPÓTESES 
 
Tendo analisado o enquadramento conceptual acerca das vivências da 
maternidade, chegou a altura de clarificar os objetivos da investigação. 
Assim, de forma sintética, podemos dizer que os objetivos específicos do 
nosso trabalho são: 
1. Conhecer as expectativas, experiências e satisfação da mulher no trabalho 
de parto, parto e pós-parto imediato; 
2. Compreender se a experiência, expectativa e intensidade da dor durante o 
trabalho de parto, parto e pós-parto, variam com o tipo de parto; 
3. Caracterizar a influência da idade, escolaridade e estado civil das 
parturientes, no âmbito das expectativas e satisfação com o parto; 
4. Analisar o efeito dos cursos e programas de preparação para o parto no 
nível da satisfação da mulher com seu parto. 
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HIPÓTESES 
 
Partindo dos objetivos anteriormente delimitados destaca-se, ainda, a 
importância das seguintes hipóteses de trabalho.  
H1. As expectativas da grávida em relação ao TP e P estão correlacionadas com a 
experiência e satisfação; 
H2.  As expectativas da grávida estão correlacionadas com a intensidade da dor; 
H3.  A experiencia e satisfação estão correlacionadas com a intensidade da dor; 
H4. A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor variam conforme a 
escolaridade das puérperas; 
H5. A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor variam conforme a idade 
das puérperas; 
H6. A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor variam conforme o estado 
civil das puérperas; 
H7. A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor, variam conforme o tipo de 
parto (eutócito ou distócito); 
H8. A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor variam entre os partos com 
ou sem anestesia; 
H9. A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor variam entre primíparas ou 
multíparas; 
H10. A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor variam conforme a mulher 
diz ter ou não frequentado cursos de preparação para o parto. 
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3. METODOLOGIA  
 
3.1 AMOSTRA 
 
A amostra deste estudo é constituída por 300 sujeitos, deste modo foram 
recolhidos 300 questionários, sendo que seis foram excluídos do estudo por  terem  
mais de 10% de dados omissos na escala e 294 foram considerados válidos. 
As idades variaram entre 15 e 44 anos, com uma média de 29.96 (DP=6.02). 
Podemos observar a distribuição das idades. A assimetria estandardizada (AE) 
obteve um valor de -1.61. 
 
 
Gráfico 1. Histograma da variável idade 
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Tabela 1. Distribuição da amostra pela escolaridade e profissão das puérperas 
  n % 
Nível de escolaridade completado   
 
1º ciclo 8 2.74 
2º ciclo 13 4.45 
3º ciclo 65 22.26 
Ensino secundário 108 36.99 
Ensino superior licenciatura 86 29.45 
Ensino superior mestrado 6 2.05 
Ensino superior doutoramento 6 2.05 
Profissão    
 
Quadros superiores da administração pública, dirigentes e quadros 
superiores de empresas. 
2 0.68 
Especialistas das profissões intelectuais e científicas. 59 20.14 
Técnicos e profissionais de nível intermédio 41 13.99 
Pessoal administrativo e similares. 23 7.85 
Pessoal dos serviços e vendedores. 27 9.22 
Operários, artífices, e trabalhadores similares 3 1.02 
Operadores de instalações e máquinas e trabalhadores da 
montagem. 
4 1.37 
Trabalhadores não qualificados 51 17.41 
 Domésticas 22 7.51 
Estudantes 15 5.12 
Desempregada 46 15.70 
 
A habilitação mais frequente é o ensino secundário 36.99% . É de realçar por 
um lado a existência ainda de 2.74% de mulheres com apenas o 1º ciclo de 
escolaridade mas também a proporção daquelas que possuem um grau académico 
superior (33.55%). Para cruzamento com outras variáveis foram agregados os três 
níveis de ensino superior (licenciatura, mestrado e doutoramento) criando a 
categoria “ensino superior”, e o 1º e 2º ciclos. Este procedimento foi necessário para 
cada célula ter frequências observadas suficientes para o uso de estatística 
inferencial. 
O grupo profissional mais frequente foi de especialistas das profissões 
intelectuais e científicas com 20.14%, seguido de trabalhadores não qualificados 
com 17.41%.   
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As profissões foram classificadas recorrendo à Classificação Nacional das 
Profissões (CNP-94). A CNP-94 faz a revisão da CNP-80, tendo por base a CITP-
88 (Classification internationale type des Profissions). A CNP tem dois grandes 
objetivos, a comparação internacional e a elaboração de estatísticas nacionais, 
sendo, por isso, uma obra de referência. 
Em termos conceptuais, a CNP baseia-se em dois conceitos: a natureza do 
trabalho efectuado e a competência. A natureza do trabalho efetuado está 
relacionada com o conjunto de funções exercidas pelo trabalhador e são agrupadas 
em função das tarefas e exigências. As competências são as capacidades para 
desempenhar as tarefas inerentes a um determinado emprego, e engloba o nível das 
competências (função da complexidade e diversidade das tarefas) e o tipo de 
competências (relaciona-se com a amplitude dos conhecimentos exigidos, utensílios 
e máquinas utilizados, material sobre o qual trabalha, natureza dos bens produzidos 
e serviços prestados). Os grandes grupos constituem-se por: 
1. Quadros superiores da administração pública, dirigentes e quadros 
superiores de empresas; 
2. Especialistas das profissões intelectuais e científicas; 
3. Técnicos e profissionais de nível intermédio; 
4. Pessoal administrativo e similares; 
5. Pessoal dos serviços e vendedores; 
6. Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pesca; 
7. Operários, artífices, e trabalhadores similares; 
8. Operadores de instalações e máquinas e trabalhadores da montagem; 
9. Trabalhadores não qualificados. 
As categorias domésticas, reformado, desempregado e estudante foram 
incluídas para caracterizar as situações face ao trabalho que não estão previstas na 
CNP. 
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Tabela 2. Distribuição da amostra pelo estado civil e naturalidade das puérperas 
  n % 
Estado civil   
 
Solteira 63 21.50 
Casada 135 46.08 
União de facto 95 32.42 
Naturalidade    
 
Portuguesa 211 71.77 
Brasileira 34 11.56 
Santomense 6 2.04 
Angolana 13 4.42 
Guineense 8 2.72 
Russa 1 0.34 
Ucraniana 1 0.34 
Romena 1 0.34 
Cabo-verdiana 9 3.06 
Argentina 1 0.34 
Francesa 4 1.36 
 Belga 1 0.34 
 Senegalense 1 0.34 
 Búlgara 1 0.34 
 Armenense 1 0.34 
 Moçambicana 1 0.34 
 
A maior parte das mulheres da amostra está casada (46.08%). Encontramos 
também uma elevada proporção de uniões de fato. A maior parte da amostra é, 
como seria expectável, portuguesa.  
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Tabela 3. Área de residência 
Localidade n %  Localidade n % 
Alcochete 1 0.3  Peniche 1 0.3 
Alenquer 1 0.3  Póvoa 1 0.3 
Almada 2 0.7  Rio do Mouro 2 0.7 
Alverca 2 0.7  Sacavém 1 0.3 
Angola 1 0.3  Santarém 1 0.3 
Azeitão 1 0.3  São Martinho do Porto 1 0.3 
Bobadela 1 0.3  Seixal 1 0.3 
Cabo Verde 1 0.3  Sesimbra 2 0.7 
Caneças 1 0.3  Setúbal 2 0.6 
Costa da Caparica 1 0.3  Sines 2 0.7 
Ericeira 1 0.3  Sintra 2 0.7 
Guiné 1 0.3  Torres Vedras 3 1,0 
Lisboa 254 86.4  Venda do Pinheiro 1 0.3 
Mafra 1 0.3  Vila Franca de Xira 2 0.7 
Montijo 2 0.7  Vialonga 1 0.3 
 
A área de residência mais frequente é Lisboa. 
 
 
3.2 INSTRUMENTOS 
 
Referimos anteriormente quais as variáveis principais que elegemos estudar 
na presente investigação, nomeadamente, a expectativa e a satisfação das mães no 
trabalho de parto, parto, e pós parto. Para poder proceder à sua medida, foi 
utilizado o Questionário de Experiência e Satisfação com o Parto, QESP (Costa, 
R., Figueiredo, B., Pacheco, A.,  Marques, A., & Pais) que  pareceu adequado para 
o objetivo pretendido, porque permite avaliar de forma quantitativa, 
respectivamente, a expectativa e satisfação das mães no parto. Construiu-se e 
utilizou-se ainda o Questionário Sócio-Demográfico, para obter os dados pessoais 
necessários da amostra. 
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3.2.1 QUESTIONÁRIO SÓCIO DEMOGRÁFICO 
 
O primeiro instrumento do protocolo consistiu num Questionário Sócio 
Demográfico elaborado pela autora do estudo no âmbito do mesmo, com  o 
objetivo de recolher informação relativa aos sujeitos constituintes da amostra. Os 
dados inquiridos destinaram-se à caracterização da amostra em termos sócio-
demográficos, nomeadamente, data, idade, naturalidade, estado civil, 
escolaridade, profissão, tipo de hospital escolhido, tipo do parto, questões sobre a 
anestesia, e questões relativas a preparação para o parto. 
 
 
3.2.2 QUESTIONÁRIO DE EXPERIÊNCIA E SATISFAÇÃO COM O 
PARTO  
 
O Questionário de Experiência e Satisfação com o Parto (QESP) foi 
desenvolvido por Costa e colaboradores (Costa, Figueiredo, Pacheco, Marques e 
Pais (2004), sendo um questionário de auto-relato constituído por um total 104 
questões referentes às expectativas, experiência, satisfação e dor relativas ao 
trabalho de parto, parto e pós-parto imediato. 
O questionário está organizado em três grandes grupos de questões, com 
respostas em formato de tipo Likert e que se reportam à (1) experiência, satisfação 
e dor, (2) às expectativas e (3) à intensidade da dor.  
As perguntas relativas à experiência, satisfação e dor são respondidas  numa 
escala que varia entre 1 e 4 (“nada”, “um pouco”, “bastante”, “muito”). Nas 
questões que se reportam às respostas variam entre 1 e 4 (“muito pior”, “pior”, 
“melhor”, “muito melhor” ou “muito menos”, “menos”, “mais”, “muito mais”). 
Por fim, as questões que se relacionam com a intensidade da dor, embora sejam 
igualmente do tipo Lickert, variam numa escala entre 0 e 10 (“nenhuma”, 
“mínima”, “muito pouca”, “pouca”, “alguma”, “moderada”, “bastante”, “muita”, 
“muitíssima”, “extrema”, “a pior jamais imaginável”).  
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Alguns dos aspectos considerados neste instrumento são: condições físicas e 
humanas da instituição; uso de estratégias de controlo da dor; sentimento de 
controlo e nível de auto-confiança; intensidade de dor sentida, emoções, medos, 
mal-estar e dificuldades no trabalho de parto, parto e pós-parto; apoio de pessoas 
significativas e satisfação com o tempo que demorou cada uma das fases do parto 
e com o tempo que decorreu desde o nascimento até poder tocar e pegar no bebé. 
O questionário original é composto por oito sub-escalas, nomeadamente:  
Sub-escala 1 – Condições e Cuidados Prestados, constituída por 14 itens (7, 
8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 86, 87, 88, 89, 90, 91,) relativos à qualidade das condições 
físicas e humanas proporcionadas pela instituição de saúde.  
Sub-escala 2 – Experiência Positiva, constituída por 22 itens (1, 2, 4, 5, 24, 
25, 27, 28, 39, 40, 41, 45, 46, 57, 58, 59, 80, 81, 82, 83, 84, 85), relativos à 
confirmação de expectativas, auto-controlo, auto-confiança, conhecimento, prazer 
e satisfação com a experiência de parto. 
Sub-escala 3 – Experiência Negativa, constituída por 12 itens (42, 43, 48, 
49, 60, 61, 92, 93, 97, 98, 99 e 100), que se referem ao medo, mal-estar e dor 
durante o trabalho de parto e parto. 
Sub-escala 4 – Relaxamento, constituída por 6 itens (18, 19, 20, 21, 22 e 
23), relativos à experiência de relaxamento durante o trabalho de parto e parto. 
Sub-escala 5 – Suporte, constituída por 3 itens (36, 37 e 38), relativos ao 
apoio proporcionado por pessoas significativas. 
Sub-escala 6 – Suporte do Companheiro, constituída por 8 itens (30, 31, 32, 
33, 34, 35, 64, 65), relativos especificamente ao apoio do companheiro. 
Sub-escala 7 – Preocupações, constituída por 14 itens (51, 52, 53, 54, 55, 
56, 69, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 79), referentes a preocupações com o próprio e com 
o bebé. Sub-escala 8 – Pós-Parto, constituída por 25 itens (3, 6, 15, 16, 17, 26, 29, 
44, 47, 50, 62, 63, 66, 67, 68, 70, 71, 78, 94, 95, 96, 101, 102, 103, 104), relativos 
a aspectos relacionados com a vivência do pós-parto. 
A cotação nas sub-escalas do QESP obtém-se somando a pontuação de cada 
um dos itens constituintes da sub-escala. O estudo psicométrico da autora revelou 
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uma consistência interna muito boa (α =.90; Coeficiente de Split-half=.68) e um 
índice de fidelidade teste-reteste de .58. Deste modo o QESP permite avaliar de 
forma consistente e fidedigna diversas dimensões relevantes da experiência de 
parto. 
 
 
3.3 PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS 
 
A realização desta investigação compreendeu a elaboração de um projeto de 
investigação, que foi entregue (i) ao Conselho de Administração da Maternidade 
Dr. Alfredo da Costa, (ii) à Comissão de Ética para a Saúde da Maternidade Dr. 
Alfredo da Costa, e (iii) ao Departamento de Obstetrícia da Maternidade Dr. 
Alfredo da Costa, com o intuito de ser permitida a recolha de dados na respectiva 
instituição de saúde.  
Também foi entregue um projeto de investigação junto do Hospital 
Particular de Lisboa, com o intuito de vir a ser permitida a mesma recolha de 
dados. 
Após a recepção de ambas as autorizações, deu-se início à recolha de dados, 
que decorreu entre 12 de Outubro de 2010 e 27 de abril de 2011, no Hospital 
Particular de Lisboa, e entre 16 de Março até 5 de Maio de 2011, na Maternidade 
Dr. Alfredo da Costa.  
A abordagem das puérperas foi feita nos quartos particulares no Hospital 
Particular de Lisboa e nas Enfermarias 1 e 2 destinadas ao puerpério na 
Maternidade Dr. Alfredo da Costa, sendo-lhes deixados os questionários e Folha 
de Informação depois da apresentação da investigadora e objetivos do estudo.  
A entrega da Folha de Informação foi acompanhada pelo Consentimento 
Informado no qual constam as assinaturas das participantes e da investigadora. 
Este documento foi assinado por cada puérpera e pela investigadora, e constituiu 
duas cópias: uma para cada participante e outra para a investigadora.  
Os questionários foram preenchidos  pelas próprias puérperas, e também 
pela investigadora, através das respostas das puérperas, quando era solicitada 
ajuda para preencher.  
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Durante todo o espaço de tempo desde a entrega até à recolha dos 
questionários já preenchidos ainda no próprio dia, a investigadora acompanhava  
no preenchimento dos questionários para esclarecimento de dúvidas ou auxílio no 
preenchimento dos questionários. É de referir que o tratamento de dados obtidos 
através da aplicação dos questionários já apresentados foi efetuado de forma 
anónima, salvaguardando a confidencialidade das participantes.  
 
 
3.4  ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Após estar completa a etapa de descrição da metodologia e recolha de dados, 
prossegue-se à fase seguinte que se caracteriza pela sua apresentação e análise. 
Na análise preparatória da base de dados verificou-se a existência de alguns 
dados omissos e foi feito o seu estudo por sujeito e por item, incidência e 
distribuição. Para decidir qual a estratégia mais adequada, levou-se em consideração 
o fato de os dados omissos terem ou não uma distribuição aleatória e terem ou não 
uma incidência superior a 10% (valor acima do qual os autores referem maiores 
probabilidades de enviesamento dos dados) e ainda o valor do Little´s MCAR test.  
Para a escala os omissos foram estimados com base no método expectation-
maximization (EM). Este algoritmo desenvolvido por Dempster, Laird, e Rubin 
(1977) recorre a um processo interativo de cálculo das médias, matrizes de co-
variância e correlações de variáveis intervalares com dados omissos. O EM faz 
inferências baseadas no cálculo da máxima verosimilhança. Nas restantes variáveis 
e tendo como principio a máxima preservação do tamanho da amostra foi utilizado 
o método pairwise, este método consiste em utilizar todos os casos válidos para 
cada par de variáveis (Allison, 2002). 
O estudo da dimensionalidade da escala foi efectuado com recurso à Análise 
em Componentes Principais (ACP) técnica largamente utilizada em procedimentos 
psicométricos (Stevens, 1986; Costello & Osborne, 2005). 
Previamente ao cálculo da ACP foi calculado o índice de adequação da 
amostra de  Kaiser-Meyer-Olkin. Para Kaiser (1974) um valor de .90 neste índice 
poderia ser considerado “maravilhoso”, .80 “meritório e .70 ”mediano”. O KMO é 
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calculado com base nas correlações parciais. A correlação parcial entre duas 
variáveis é a correlação que sobra depois de serem controlados os efeitos de outras 
variáveis. A matriz das correlações parciais é chamada anti-imagem. A imagem é a 
diferença entre a matriz de correlações empíricas e a anti-imagem, ou seja, é a 
porção da correlação que é explicada pelas outras variáveis. Para os dados serem 
adequados à fatorização espera-se que a imagem seja grande e a anti-imagem 
pequena. 
Foi também considerado o Bartlett's Test of Sphericity para a avaliação da 
fatorabilidade da matriz de correlações. O Bartlett's Test of Sphericity compara a 
matriz de correlações com uma matriz de identidade (matriz de correlações com 1.0 
na diagonal principal e zeros em todas as outras correlações), pretende-se que o 
valor de p seja significativo porque se espera que existam relações entre as 
variáveis. O teste é sensível ao tamanho da amostra. 
No contexto do estudo da dimensionalidade são apresentadas, para cada 
item, as comunalidades e as saturações fatoriais. As comunalidades são a medida 
em que o item em questão pode ser explicado pelos outros itens. Um valor ideal 
para as comunalidades é acima de .400, mas é satisfatório se o fator contiver 
vários itens nestas condições. 
A saturação fatorial é a correlação entre o fator e o item e Tabachnick e Fidell 
(2001) sugerem .32 como uma boa regra de ouro para a saturação de um item no 
fator, partilha aproximadamente 10% de variância com os outros itens que saturam 
no fator (Costello & Osborne, 2005). Stevens (1986) propõe como critério a 
duplicação do valor critico da correlação para p<.01, considerado o tamanho da 
amostra. Segundo este critério seriam significativas saturações iguais ou superiores 
a .30 para uma amostra de 294 sujeitos. Um fator com menos de 3 itens é 
geralmente fraco e instável; 5 itens com saturações superiores a .50 são desejáveis 
para um fator forte  (Costello & Osborne, 2005). 
A fidelidade foi estimada com recurso ao cálculo do alfa de Cronbach que 
sendo uma medida de consistência interna é considerado uma boa estimativa da 
fidelidade (Nunnaly, 1978; Anastasi, 1990; Cronbach, 1951). Para diversos autores 
um valor de alfa igual ou superior a .80 é considerado bastante bom (Nunnaly, 
1978, Cronbach, 1951, DeVellis, 1991, Moore, 1983).  
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Para cada item foi estudada a homogeneidade e é apresentada a respectiva 
média e desvio-padrão. Um item é homogéneo relativamente a um teste se tende a 
medir o mesmo que os restantes itens do teste (Cueto, 1993). O índice de 
homogeneidade é obtido através da correlação do item com o teste quando é 
eliminada a influência desse item da pontuação total do teste (correlação item-total 
corrigida) (Muñiz, 2003; Vallejo, Sanz & Blanco, 2003). Outra designação 
encontrada na literatura para é a de índice de discriminação (Muñiz, Fidalgo, Cueto, 
Martinez & Moreno, 2005). Na palavras de Muñiz (2003) diz-se que um item tem 
poder discriminativo se distingue, discrimina, entre sujeitos que obtém pontuações 
altas num teste e aqueles que obtém pontuações baixas.  
Para cada sub-escala foi efetuado o estudo da sua distribuição. Considerámos 
outliers observações que se distanciassem ±3 DP da média (Hair, Anderson & 
Tatham, 1995). Ponderadas as vantagens e desvantagens da acomodação das 
observações outliers decidimos proceder à sua winsorização (winsorising ou 
winsorization) que consiste na transformação linear dos valores extremos da 
distribuição mantendo a sua posição relativa (Howell, 2002). 
A relação entre duas variáveis intervalares foi avaliada com recurso à 
correlação de Pearson. A interpretação foi guiada pela proposta de Cohen (1988) 
para a interpretação das correlações: 0 a .09 – Nenhuma; .10 a .30 – Pequena; .30 a 
.50 – Média; .50 a 1 – Alta. 
A análise de Variância (ANOVA) permite testar a existência de diferenças 
estatisticamente significativas entre as médias de uma variável contínua nos níveis 
de uma variável nominal (Hair et al., 1995). Foi testada a homocedasticidade com o 
teste de Levene para as variáveis dependentes. Sempre que o teste de Levene foi 
significativo foi considerada a correcção de Brown-Forsythe. A prova Brown-
Forsythe é utilizada quando se verifica heterocedasticidade na VD entre os níveis da 
VI, nestes casos a ANOVA não é adequada para a comparação entre os grupos. O 
teste de Sheffé foi escolhido para as comparações post hoc por ser o mais adequado 
a comparações não planeadas (Kiess & Bloomquist, 1985; Reis, 1997; Hair et al., 
1995) e foi substituído pelo Games-Howell em situação de heterocedasticidade. 
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Terminada a aplicação dos instrumentos, procedeu-se ao tratamento dos 
dados no programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 
19.0). 
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CAPÍTULO II – Apresentação dos Resultados 
 
Após a apresentação dos pressupostos e objetivos da investigação, da 
delimitação das hipóteses e de todos os procedimentos metodológicos, prossegue-
se, numa primeira fase, ao estudo e análise psicométrica dos instrumentos de 
avaliação utilizados e, numa segunda fase à apresentação dos resultados. 
 
 
1. CONTRIBUTO PARA O ESTUDO PSICOMÉTRICO DO QESP 
 
No sentido de estudar a adequação do instrumento à amostra em estudo e na 
medida em que as propriedades psicométricas dos instrumentos de avaliação 
psicológica, baseadas na Teoria Clássica dos Testes (TCT), estão associadas à 
amostra onde é feito o estudo de validação, é recomendável que para cada amostra 
em que o instrumento vá ser utilizado os estudos de validação sejam repetidos 
(Wilkinson & TFSI, 1999).  
Por este motivo foi estudada a dimensionalidade do QESP e a sua 
consistência interna através do alfa de Cronbach. 
O primeiro passo consistiu na análise dos dados omissos. 
No estudo dos dados omissos foram identificados seis sujeitos com 
proporções de omissos entre 19% e 28%. Estes sujeitos foram eliminados dos 
cálculos, passando a amostra a ser constituída por 294 sujeitos.  
Restaram apenas 15 dados omissos, 12 dos quais situados no item 103 o que 
corresponde a uma incidência de 4.1%. O Little's MCAR test obteve o valor de  
χ2(412)= 415.348, p=.445, de onde se conclui terem os dados omissos da escala 
uma distribuição MCAR e foram estimados com recurso ao EM. 
A análise psicométrica da escala global foi efectuada considerando de forma 
independente as três escalas que a constituem: 
1.  Parte I – Expectativas: itens 1 a 17, com formado de resposta de 4 pontos 
de muito pior a muito melhor. 
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2.  Parte II – Experiência e Satisfação: itens 18 a 96, com um formato de 
resposta de 4 pontos de nada a muito. 
3.  Parte III – Intensidade da Dor: itens 97 a 104, com um formato de resposta 
de 10 pontos de nenhuma a pior jamais imaginável. 
Para cada sub-escala foi efectuado o estudo da dimensionalidade, o cálculo da 
consistência interna, foi feito estudo da homogeneidade dos itens. 
 
 
1.1  EXPECTATIVAS 
 
No estudo da dimensionalidade recorremos à Análise em Componentes 
Principais (ACP). O KMO obteve um valor de .784 e o Bartlett´s test of Sphericity 
obteve um valor de χ2(136)=5158.35, p=.000. Os resultados vão no sentido de uma 
suficiente adequação da amostra e da matriz de correlações à fatorização, 
prosseguimos então com os cálculos. 
 
Tabela 4. Comunalidades dos itens da Parte I (Expectativas) 
Itens h2 
qesp1 O TP decorreu de encontro com as suas expectativas .587 
qesp2 O P decorreu de encontro com as suas expectativas .587 
qesp3 O PP decorreu de acordo com as suas expectativas .478 
qesp4 A dor que sentiu no TP foi de acordo com as suas expectativas .481 
qesp5 A dor que sentiu no P foi de acordo com as suas expectativas .457 
qesp6 A dor que sentiu no PP foi de acordo com as suas expectativas .420 
qesp7 As condições físicas da instituição no TP foram de encontro com as suas 
expectativas 
.711 
qesp8 As condições físicas da instituição no P foram de encontro com as suas 
expectativas 
.773 
qesp9 As condições físicas da instituição no PP foram de encontro com as suas 
expectativas 
.739 
qesp10 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de saúde no TP foi 
de acordo com as suas expectativas 
.737 
qesp11 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de saúde no P foi 
de acordo com as suas expectativas 
.725 
qesp12 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de saúde no PP foi 
de acordo com as suas expectativas 
.717 
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qesp13 O tempo que demorou o TP foi de encontro com as suas expectativas .606 
qesp14 O tempo que demorou o P foi de encontro com as suas expectativas .616 
qesp15 O tempo que demorou o PP foi de encontro com as suas expectativas .512 
qesp16 O tempo que demorou a tocar no bebé, após o P, foi de encontro às suas 
expectativas  
.330 
qesp17 O tempo que demorou a pegar no bebé, após o P, foi de encontro às suas 
expectativas 
.331 
 
As comunalidades oscilaram entre .33 e .77 com uma média de .58. De 
salientar que apenas dois itens obtiveram comunalidades inferiores a .40. 
 
 
Tabela 5. Valores próprios e variância explicadas dos componentes da Parte I 
(Expectativas) 
Componente Valor próprio Variância Variância acumulada 
1 6.374 37.49 37.49 
2 3.433 20.19 57.69 
3 1.639 9.64 67.33 
4 1.407 8.28 75.61 
5 1.013 5.96 81.57 
 
Numa primeira ACP emergiram cinco componentes com valores próprios 
superiores a 1. Como podemos observar no Scree Plot, destes cinco componentes, 
dois situam-se claramente acima do ponto de inflexão da curva e explicam em 
conjunto 57.69% da variância total.  
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  Gráfico 2. Scree Plot da Parte I ((Experiência, Satisfação e Dor) 
 
Foi efectuada nova ACP forçada a dois componentes que se revelaram 
interpretáveis e cuja distribuição dos itens é apresentada na Tabela 6. 
 
 
Tabela 6. Distribuição dos itens pelos componentes e respectivas saturações fatoriais 
(Ordenados pela magnitude da saturação fatorial) 
Itens 1 2 
qesp14 O tempo que demorou o P foi de encontro com as suas expectativas .782 .073 
qesp1 O TP decorreu de encontro com as suas expectativas .760 .093 
qesp2 O P decorreu de encontro com as suas expectativas .760 .092 
qesp13 O tempo que demorou o TP foi de encontro com as suas expectativas .759 .174 
qesp15 O tempo que demorou o PP foi de encontro com as suas expectativas .701 .145 
qesp4 A dor que sentiu no TP foi de acordo com as suas expectativas .693 .027 
qesp5 A dor que sentiu no P foi de acordo com as suas expectativas .676 .012 
qesp3 O PP decorreu de acordo com as suas expectativas .666 .187 
qesp6 A dor que sentiu no PP foi de acordo com as suas expectativas .630 .154 
qesp16 O tempo que demorou a tocar no bebé, após o P, foi de encontro às suas 
expectativas  
.570 .075 
qesp17 O tempo que demorou a pegar no bebé, após o P, foi de encontro às suas 
expectativas 
.566 .103 
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qesp8 As condições físicas da instituição no P foram de encontro com as suas 
expectativas 
.148 .867 
qesp9 As condições físicas da instituição no PP foram de encontro com as suas 
expectativas 
.091 .855 
qesp10 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de saúde no TP foi 
de acordo com as suas expectativas 
.107 .852 
qesp11 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de saúde no P foi de 
acordo com as suas expectativas 
.130 .841 
qesp12 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de saúde no PP foi 
de acordo com as suas expectativas 
.100 .841 
qesp7 As condições físicas da instituição no TP foram de encontro com as suas 
expectativas 
.157 .829 
 
No componente 1 saturaram preferencialmente 11 itens e no componente 2 
seis itens. Todos os itens obtiveram saturações acima de .57 e todas elas foram 
apenas significativas no seu componente, seguindo quer, o critério de Stevens 
(1986), para p<.01, saturações>.30, quer o critério de Tabachnick e Fidell (2001), 
saturações >.32. 
 
 
Tabela 7. Médias, desvios-padrão e homogeneidade dos itens do fator 1, Parte I 
(Expectativas) 
Itens Média DP ra 
qesp1 O TP decorreu de encontro com as suas expectativas 2.58 0.64 .699 
qesp2 O P decorreu de encontro com as suas expectativas 2.64 0.61 .694 
qesp3 O PP decorreu de acordo com as suas expectativas 2.79 0.52 .604 
qesp4 A dor que sentiu no TP foi de acordo com as suas expectativas 2.41 0.68 .626 
qesp5 A dor que sentiu no P foi de acordo com as suas expectativas 2.49 0.65 .607 
qesp6 A dor que sentiu no PP foi de acordo com as suas expectativas 2.68 0.57 .571 
qesp13 O tempo que demorou o TP foi de encontro com as suas 
expectativas 
2.64 0.64 .703 
qesp14 O tempo que demorou o P foi de encontro com as suas 
expectativas 
2.70 0.60 .708 
qesp15 O tempo que demorou o PP foi de encontro com as suas 
expectativas 
2.80 0.52 .633 
qesp16 O tempo que demorou a tocar no bebé, após o P, foi de encontro 
às suas expectativas  
2.96 0.44 .486 
qesp17 O tempo que demorou a pegar no bebé, após o P, foi de 
encontro às suas expectativas 
2.96 0.44 .487 
a
 Correlação do item com a escala excepto o próprio item 
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Todos os itens obtiveram correlações corrigidas significativas com o seu 
componente, a média foi de 29.64 (DP=4.42) e o alfa tomou o valor de .89. 
 
 
Tabela 8. Médias, desvios-padrão e homogeneidade dos itens do fator 2, Parte I 
(Expectativas) 
Itens Média DP ra 
qesp7 As condições físicas da instituição no TP foram de encontro 
com as suas expectativas 
2.98 0.38 .763 
qesp8 As condições físicas da instituição no P foram de encontro com 
as suas expectativas 
2.99 0.37 .814 
qesp9 As condições físicas da instituição no PP foram de encontro com 
as suas expectativas 
2.98 0.39 .781 
qesp10 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de 
saúde no TP foi de acordo com as suas expectativas 
3.02 0.41 .800 
qesp11 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de 
saúde no P foi de acordo com as suas expectativas 
3.03 0.41 .791 
qesp12 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de 
saúde no PP foi de acordo com as suas expectativas 
3.02 0.38 .784 
a
 Correlação do item com a escala excepto o próprio item 
 
No componente 2 também todos os itens obtiveram correlações significativas 
com o seu componente, a média foi de 18.02 (DP=2.01) e o alfa tomou o valor de 
.93. 
 
 
Tabela 9. Síntese das propriedades métricas 
Sub-
escala 
Itens Nº 
itens 
Média DP Média 
reduzida 
AE Alfa de 
Cronbach 
1 1 2 3 4 5 6 
13 14 15 16 
17 
11 29.64 4.42 2.70 -1.38 .89 
2 7 8 9 10 11 
12 
6 18.02 2.01 3.00 0.78 .93 
 
Foi calculada a média reduzida para as duas sub-escalas. A média reduzida 
consiste na divisão da pontuação obtida pelo sujeito pelo número de itens da sub-
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escala/escala, ficando a amplitude teórica igual à amplitude da escala de resposta. 
Trata-se de uma transformação linear que aumenta a interpretabilidade dos 
resultados mas sem impacto nos resultados dos testes estatísticos. Este 
procedimento permite ainda comparar os resultados em sub-escalas/escalas que 
possuem um diferente número de itens. 
A assimetria estandardizada foi em ambas as sub-escalas inferior a 2 (dois). 
Foram identificados dois outliers superiores na primeira sub-escala e 1 (um) inferior 
na segunda e foram winsorizados. As variáveis originais mantiveram uma 
correlação de 1.00 com as respectivas variáveis winsorisadas. 
As duas sub-escalas apresentaram propriedades métricas adequadas à sua 
utilização no estudo. 
 
 
1.2 EXPERIÊNCIA E SATISFAÇÃO 
 
A parte II da escala engloba temáticas diversas. Tentamos numa primeira fase 
avaliar a sua dimensionalidade com recurso à ACP com rotação varimax. Desta 
análise emergiram 21 fatores com valores próprios maiores que 1 (critério de 
Kaiser) e que no seu conjunto explicavam 85.16% da variância.  
Foi necessário continuar as análises até encontrar uma solução interpretável. 
 
Gráfico 3. Scree Plot da ACP Parte II  (Experiência e Satisfação) 
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A análise do Scree Plot permite colocar a hipótese da existência de 4 
componentes. 
Foram então efetuadas ACP forçadas a 4, 5 e 6 componentes, revelando-se a 
de 4 componentes mais interpretável. 
Tinham comunalidades inferiores a .40, 27 itens, e para seis as comunalidades 
foram inferiores a .20. O valor recomendável para as comunalidades é de .40, mas 
podem ser aceites valores inferiores se no conjunto dos itens existirem vários com 
valores altos. Foram efectuadas sucessivas ACP até chegar a uma solução em que 
nenhum item obtivesse h2<.20. Apesar de termos optado por um critério 
conservador foram excluídos 10 itens (37, 45, 46, 47, 57, 58, 59, 63, 67, e 68). As 
comunalidades variaram então entre .20 e .87 com uma média de .50. 
 
 
Tabela 10. Comunalidades dos itens da Parte II (Experiência e Satisfação) 
Itens h2 
qesp18 Usou métodos de respiração e relaxamento durante o TP .815 
qesp19 Usou métodos de respiração e relaxamento durante o P .774 
qesp20 Qual o relaxamento que conseguiu atingir durante o TP .837 
qesp21 Qual o relaxamento que conseguiu atingir durante o P .852 
qesp22 O relaxamento ajudou-a durante o TP .870 
qesp23 O relaxamento ajudou-a durante o P .833 
qesp24 Sentiu que tinha a situação sobre controlo durante o TP .369 
qesp25 Sentiu que tinha a situação sobre controlo durante o P .341 
qesp26 Sentiu que tinha a situação sobre controlo logo após o P .360 
qesp27 Sentiu-se confiante durante o TP .390 
qesp28 Sentiu-se confiante durante o P .417 
qesp29 Sentiu-se confiante logo após o parto .445 
qesp30 Contou com o apoio do companheiro, durante o TP .833 
qesp31 Contou com o apoio do companheiro, durante o P .865 
qesp32 Contou com o apoio do companheiro, logo após o P .870 
qesp33 A ajuda do companheiro foi útil, durante o TP .870 
qesp34 A ajuda do companheiro foi útil, durante o P .872 
qesp35 A ajuda do companheiro foi útil, logo após o P .853 
qesp36 Contou com o apoio de alguém importante para si (familiar, amigo), 
durante o TP 
.199 
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Itens h2 
qesp38 Contou com o apoio de alguém importante para si (familiar, amigo), 
logo após o P 
.231 
qesp39 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao TP .256 
qesp40 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao P .257 
qesp41 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao PP .254 
qesp42 Sentiu medo durante o TP .299 
qesp43 Sentiu medo durante o P .289 
qesp44 Sentiu medo logo após o parto .329 
qesp48 Que quantidade de mal-estar sentiu durante o TP .411 
qesp49 Que quantidade de mal-estar sentiu durante o P .409 
qesp50 Que quantidade de mal-estar sentiu logo após o parto .344 
qesp51 Teve preocupações acerca do seu estado de saúde durante o TP .537 
qesp52 Teve preocupações acerca do seu estado de saúde durante o P .536 
qesp53 Teve preocupações acerca do seu estado de saúde logo após o parto .499 
qesp54 Teve preocupações acerca do estado de saúde do bebé durante o TP .521 
qesp55 Teve preocupações acerca do estado de saúde do bebé durante o P .513 
qesp56 Teve preocupações acerca do estado de saúde do bebé logo após o 
parto 
.471 
qesp60 Recorda o TP como doloroso .334 
qesp61 Recorda o P como doloroso .312 
qesp62 Recorda o PP como doloroso .351 
qesp64 Já falou da experiência de parto com o companheiro .397 
qesp65 Sente-se melhor depois de falar sobre a experiência de parto .356 
qesp66 Foi capaz de aproveitar plenamente a primeira vez que esteve com o 
bebé 
.297 
qesp69 Qual o grau de preocupação do companheiro perante a sua dor .364 
qesp72 Tem estado preocupada com o seu estado de saúde .395 
qesp73 Tem estado preocupada com estado de saúde do bebé .604 
qesp74 Tem estado preocupada com as consequências do P em si .425 
qesp75 Tem estado preocupada com as consequências do P no bebé .495 
qesp76 Tem estado preocupada com as dificuldades de amamentar ao peito .290 
qesp77 Tem estado preocupada com o ganho de peso do seu bebé .460 
qesp78 Tem sentido dificuldade em cuidar do bebé .253 
qesp79 Tem estado preocupada com o regresso a casa .247 
qesp80 Está satisfeita com a forma como decorreu o TP .604 
qesp81 Está satisfeita com a forma como decorreu o P .617 
qesp82 Está satisfeita com a forma como decorreu o PP .625 
qesp83 Está satisfeita com o tempo que demorou o TP .639 
qesp84 Está satisfeita com o tempo que demorou o P .677 
qesp85 Está satisfeita com o tempo que demorou o PP .638 
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Itens h2 
qesp86 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no TP .504 
qesp87 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no P .540 
qesp88 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no PP .527 
qesp89 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no TP 
.533 
qesp90 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no P 
.541 
qesp91 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no PP 
.512 
qesp92 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu no TP .492 
qesp93 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu no P .468 
qesp94 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu no PP .448 
qesp95 Está satisfeita com o tempo que demorou a tocar no seu bebé, após o P .358 
qesp96 Está satisfeita com o tempo que demorou a pegar no seu bebé, após o P .343 
 
Os quatro fatores retidos explicam cerca de 50% da variância total. 
 
 
Tabela 11. Valores próprios e variância explicadas dos componentes da Parte II 
(Experiência e Satisfação) 
Componente Valor próprio Variância Variância acumulada 
1 13.96 20.83% 20.83% 
2 8.86 13.23% 34.06% 
3 5.69 8.49% 42.54% 
4 4.97 7.42% 49.96% 
 
Na tabela 11 são apresentadas a distribuição dos itens pelos componentes e as 
respectivas saturações fatoriais com ordenação decrescente. 
 
 
Tabela 12. Distribuição dos itens pelos componentes e respectivas saturações 
fatoriais (Ordenados pela magnitude da saturação fatorial), Parte II (Experiência e 
Satisfação) 
Itens 1 2 3 4 
qesp84 Está satisfeita com o tempo que demorou o P .793 -.160 .139 -.050 
qesp83 Está satisfeita com o tempo que demorou o TP .767 -.192 .106 -.038 
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qesp85 Está satisfeita com o tempo que demorou o PP .763 -.152 .157 -.089 
qesp82 Está satisfeita com a forma como decorreu o PP .759 -.164 .142 -.040 
qesp81 Está satisfeita com a forma como decorreu o P .758 -.142 .146 -.023 
qesp80 Está satisfeita com a forma como decorreu o TP .743 -.211 .071 -.053 
qesp87 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no P .725 .052 -.095 .059 
qesp90 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no P 
.720 .100 -.059 .098 
qesp88 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no PP .714 .004 -.120 .061 
qesp91 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no PP 
.710 .015 -.074 .051 
qesp89 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no TP 
.709 .018 -.124 .122 
qesp86 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no TP .690 -.048 -.143 .073 
qesp92 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu no TP .676 -.006 .184 .023 
qesp93 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu no P .642 .077 .221 .032 
qesp94 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu no PP .619 .011 .254 .025 
qesp29 Sentiu-se confiante logo após o parto .535 -.026 .389 .085 
qesp28 Sentiu-se confiante durante o P .524 -.016 .367 .084 
qesp27 Sentiu-se confiante durante o TP .523 -.142 .303 .065 
qesp95 Está satisfeita com o tempo que demorou a tocar no seu bebé, 
após o P 
.498 .050 .327 .024 
qesp96 Está satisfeita com o tempo que demorou a pegar no seu 
bebé, após o P 
.492 .049 .313 .020 
qesp61 Recorda o P como doloroso -.481 .277 .002 .067 
qesp62 Recorda o PP como doloroso -.474 .317 -.111 .114 
qesp60 Recorda o TP como doloroso -.427 .368 .037 .122 
qesp66 Foi capaz de aproveitar plenamente a primeira vez que esteve 
com o bebé 
.416 .050 .314 .152 
qesp40 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao 
P 
.405 .029 .164 .256 
qesp39 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao 
TP 
.402 .007 .190 .242 
qesp41 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao 
PP 
.401 .002 .158 .262 
qesp73 Tem estado preocupada com estado de saúde do bebé .063 .757 .165 .014 
qesp75 Tem estado preocupada com as consequências do P no bebé -.010 .701 .064 .012 
qesp51 Teve preocupações acerca do seu estado de saúde durante o 
TP 
-.206 .694 -.096 -.062 
qesp54 Teve preocupações acerca do estado de saúde do bebé 
durante o TP 
-.171 .690 -.121 .042 
qesp52 Teve preocupações acerca do seu estado de saúde durante o P -.216 .687 -.128 -.040 
qesp55 Teve preocupações acerca do estado de saúde do bebé 
durante o P 
-.174 .680 -.139 .034 
qesp77 Tem estado preocupada com o ganho de peso do seu bebé .102 .668 .040 .041 
qesp53 Teve preocupações acerca do seu estado de saúde logo após 
o parto 
-.201 .665 -.124 -.017 
qesp56 Teve preocupações acerca do estado de saúde do bebé logo 
após o parto 
-.146 .657 -.133 .014 
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qesp74 Tem estado preocupada com as consequências do P em si -.013 .650 .040 -.031 
qesp72 Tem estado preocupada com o seu estado de saúde -.022 .623 .075 -.039 
qesp49 Que quantidade de mal-estar sentiu durante o P .058 .620 .096 .108 
qesp48 Que quantidade de mal-estar sentiu durante o TP .125 .603 .151 .096 
qesp50 Que quantidade de mal-estar sentiu logo após o parto -.016 .580 -.033 .077 
qesp69 Qual o grau de preocupação do companheiro perante a sua 
dor 
.051 .578 .166 .018 
qesp76 Tem estado preocupada com as dificuldades de amamentar 
ao peito 
.093 .521 .070 .076 
qesp78 Tem sentido dificuldade em cuidar do bebé -.136 .478 .056 .052 
qesp79 Tem estado preocupada com o regresso a casa -.003 .472 .157 -.004 
qesp42 Sentiu medo durante o TP -.320 .417 -.150 .001 
qesp43 Sentiu medo durante o P -.330 .404 -.130 .016 
qesp44 Sentiu medo logo após o parto -.343 .378 -.261 -.016 
qesp38 Contou com o apoio de alguém importante para si (familiar, 
amigo), logo após o P 
.292 .298 .235 -.049 
qesp36 Contou com o apoio de alguém importante para si (familiar, 
amigo), durante o TP 
.237 .295 .234 -.030 
qesp22 O relaxamento ajudou-a durante o TP .046 .108 .921 .090 
qesp21 Qual o relaxamento que conseguiu atingir durante o P .130 .129 .903 .052 
qesp23 O relaxamento ajudou-a durante o P .058 .105 .900 .095 
qesp20 Qual o relaxamento que conseguiu atingir durante o TP .136 .113 .896 .061 
qesp18 Usou métodos de respiração e relaxamento durante o TP .029 .018 .895 .115 
qesp19 Usou métodos de respiração e relaxamento durante o P .037 .012 .870 .121 
qesp26 Sentiu que tinha a situação sobre controlo logo após o P .352 -.019 .485 .022 
qesp24 Sentiu que tinha a situação sobre controlo durante o TP .368 -.140 .461 .042 
qesp25 Sentiu que tinha a situação sobre controlo durante o P .368 -.114 .438 -.018 
qesp34 A ajuda do companheiro foi útil, durante o P .078 -.007 -.018 .930 
qesp33 A ajuda do companheiro foi útil, durante o TP .044 .032 .035 .930 
qesp31 Contou com o apoio do companheiro, durante o P .080 -.054 .048 .924 
qesp32 Contou com o apoio do companheiro, logo após o P .118 .051 .077 .921 
qesp35 A ajuda do companheiro foi útil, logo após o P .085 .066 .044 .916 
qesp30 Contou com o apoio do companheiro, durante o TP .059 .038 .095 .905 
qesp64 Já falou da experiência de parto com o companheiro -.074 .070 .044 .620 
qesp65 Sente-se melhor depois de falar sobre a experiência de parto .001 .098 .123 .576 
 
Apenas dois itens obtiveram como saturação máxima um valor inferior a .32, 
a saber, os itens 36 e 38. O item 44 obteve saturações próximas em dois fatores, não 
sendo por isso discriminante. Estes itens não foram considerados nas análises de 
homogeneidade dos itens e de consistência interna da escala.  
Os restantes itens organizaram-se de forma interpretável e é apresentada em 
seguida a análise da homogeneidade dos itens através do cálculo da correlação 
corrigida. 
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Tabela 13. Médias, desvios-padrão e homogeneidade dos itens do fator 1, Parte II 
(Experiência e Satisfação) 
Itens Média DP R 
qesp27 Sentiu-se confiante durante o TP 2.00 0.70 .559 
qesp28 Sentiu-se confiante durante o P 2.04 0.72 .557 
qesp29 Sentiu-se confiante logo após o parto 2.11 0.77 .567 
qesp39 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao TP 2.32 0.80 .463 
qesp40 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao P 2.34 0.79 .463 
qesp41 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao PP 2.34 0.79 .465 
qesp60 Recorda o TP como doloroso 2.91 0.89 .439 
qesp61 Recorda o P como doloroso 3.04 0.88 .493 
qesp62 Recorda o PP como doloroso 3.00 0.78 .505 
qesp66 Foi capaz de aproveitar plenamente a primeira vez que esteve 
com o bebé 
2.52 0.76 .444 
qesp80 Está satisfeita com a forma como decorreu o TP 2.55 0.84 .716 
qesp81 Está satisfeita com a forma como decorreu o P 2.64 0.80 .748 
qesp82 Está satisfeita com a forma como decorreu o PP 2.66 0.74 .752 
qesp83 Está satisfeita com o tempo que demorou o TP 2.44 0.86 .765 
qesp84 Está satisfeita com o tempo que demorou o P 2.51 0.83 .797 
qesp85 Está satisfeita com o tempo que demorou o PP 2.55 0.77 .763 
qesp86 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no TP 2.90 0.59 .558 
qesp87 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no P 2.91 0.56 .588 
qesp88 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no PP 2.91 0.57 .579 
qesp89 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no TP 
2.99 0.56 .584 
qesp90 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no P 
3.01 0.55 .598 
qesp91 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no PP 
2.97 0.57 .593 
qesp92 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu no TP 1.75 0.77 .685 
qesp93 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu no P 1.81 0.77 .648 
qesp94 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu no PP 1.84 0.77 .638 
qesp95 Está satisfeita com o tempo que demorou a tocar no seu bebé, 
após o P 
2.61 0.70 .514 
qesp96 Está satisfeita com o tempo que demorou a pegar no seu bebé, 
após o P 
2.61 0.70 .506 
 
Todos os itens obtiveram correlações significativas com o seu componente, a 
média foi de 68.28 (DP=12.52) e o alfa tomou o valor de .94. 
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Tabela 14. Médias, desvios-padrão e homogeneidade dos itens do fator 2, Parte II 
(Experiência e Satisfação) 
Itens Média DP R 
qesp42 Sentiu medo durante o TP 1.76 0.74 .388 
qesp43 Sentiu medo durante o P 1.76 0.76 .381 
qesp48 Que quantidade de mal-estar sentiu durante o TP 1.38 0.63 .534 
qesp49 Que quantidade de mal-estar sentiu durante o P 1.35 0.58 .568 
qesp50 Que quantidade de mal-estar sentiu logo após o parto 1.30 0.53 .520 
qesp51 Teve preocupações acerca do seu estado de saúde durante o TP 1.44 0.62 .618 
qesp52 Teve preocupações acerca do seu estado de saúde durante o P 1.44 0.61 .613 
qesp54 Teve preocupações acerca do estado de saúde do bebé durante o 
TP 
1.93 0.77 .686 
qesp55 Teve preocupações acerca do estado de saúde do bebé durante o 
P 
1.94 0.77 .676 
qesp56 Teve preocupações acerca do estado de saúde do bebé logo após 
o parto 
1.95 0.81 .645 
qesp69 Qual o grau de preocupação do companheiro perante a sua dor 1.43 0.74 .515 
qesp72 Tem estado preocupada com o seu estado de saúde 1.15 0.45 .547 
qesp73 Tem estado preocupada com estado de saúde do bebé 1.22 0.61 .687 
qesp74 Tem estado preocupada com as consequências do P em si 1.19 0.51 .577 
qesp75 Tem estado preocupada com as consequências do P no bebé 1.24 0.61 .649 
qesp76 Tem estado preocupada com as dificuldades de amamentar ao 
peito 
1.44 0.71 .492 
qesp77 Tem estado preocupada com o ganho de peso do seu bebé 1.38 0.65 .620 
qesp78 Tem sentido dificuldade em cuidar do bebé 1.20 0.46 .460 
qesp79 Tem estado preocupada com o regresso a casa 1.26 0.54 .429 
 
Todos os itens obtiveram correlações significativas com o seu componente, a 
média foi de 27.76 (DP=7.48) e o alfa tomou o valor de .906. 
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Tabela 15. Médias, desvios-padrão e homogeneidade dos itens do fator 3, Parte II 
(Experiência e Satisfação) 
Itens Média DP R 
qesp18 Usou métodos de respiração e relaxamento durante o TP 1.44 0.68 .841 
qesp19 Usou métodos de respiração e relaxamento durante o P 1.43 0.68 .822 
qesp20 Qual o relaxamento que conseguiu atingir durante o TP 1.50 0.76 .825 
qesp22 O relaxamento ajudou-a durante o TP 1.49 0.74 .859 
qesp23 O relaxamento ajudou-a durante o P 1.47 0.73 .837 
qesp24 Sentiu que tinha a situação sobre controlo durante o TP 1.79 0.65 .569 
qesp25 Sentiu que tinha a situação sobre controlo durante o P 1.74 0.64 .538 
qesp26 Sentiu que tinha a situação sobre controlo logo após o P 1.86 0.69 .579 
 
Todos os itens obtiveram correlações significativas com o seu componente, a 
média foi de 12.71 (DP=4.47) e o alfa tomou o valor de .920. 
 
 
Tabela 16. Médias, desvios-padrão e homogeneidade dos itens do fator 4, Parte II 
(Experiência e Satisfação) 
Itens Média DP R 
qesp30 Contou com o apoio do companheiro, durante o TP 2.57 0.96 .885 
qesp31 Contou com o apoio do companheiro, durante o P 2.52 0.98 .896 
qesp32 Contou com o apoio do companheiro, logo após o P 2.57 0.96 .911 
qesp33 A ajuda do companheiro foi útil, durante o TP 2.69 1.05 .909 
qesp34 A ajuda do companheiro foi útil, durante o P 2.64 1.08 .899 
qesp35 A ajuda do companheiro foi útil, logo após o P 2.69 1.06 .900 
qesp64 Já falou da experiência de parto com o companheiro 2.47 0.94 .555 
qesp65 Sente-se melhor depois de falar sobre a experiência de parto 2.53 0.93 .523 
 
Todos os itens obtiveram correlações significativas com o seu componente, a 
média foi de 20.68 (DP=6.83) e o alfa tomou o valor de .948. 
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Tabela 17. Síntese das propriedades métricas 
Escala itens Nº 
itens 
Média DP Média 
reduzida 
AE Alfa de 
Cronbach 
Satisfação 27 28 29 39 
40 41 60* 61* 
62* 66 80 81 
82 83 84 85 
86 87 88 89 
90 91 92 93 
94 95 96 
 
27 68.28 12.52 2.53 3.02 
1.45 (após 
winsorização) 
.94 
Preocupação 
com a saúde 
42  43  48  49  
50  51  52  54  
55  56  69  72  
73  74  75  76  
77  78  79 
 
19 27.76 7.48 1.46 12.97 
4.96 (após 
transformação 
log10) 
906 
Relaxamento 18 19 20 22 
23 24 25 26 
 
8 12.71 4.47 1.59 7.04  
3.40 (após 
transformação 
log10) 
.920 
Suporte do 
companheiro 
30 31 32 33 
34 35 64 65 
8 20.68 6.83 2.59 3.87 .948 
* Itens invertidos 
 
Na sub-escala satisfação foi efectuada a winsorização dos valores extremos e 
foi obtida uma assimetria estandardizada de 1.45. A variável original manteve uma 
correlação de 1.00 com a variável transformada. 
Na sub-escala preocupação com a saúde a distribuição foi marcadamente 
assimétrica. Apesar de estarmos perante uma amostra grande e por isso ser possível 
apelar ao teorema do limite central, uma assimetria muito marcada pode enviesar de 
forma desconhecida os resultados. Procedemos então à winsorização dos valores 
extremos seguida de transformação com log natural. A AE é ainda superior a 2 mas 
da inspecção do histograma podemos observar uma assimetria muito menos 
acentuada. A variável original obteve uma correlação de .99 com a variável 
transformada. 
Procedimento idêntico foi seguido para a sub-escala relaxamento. A variável 
original obteve uma correlação de .98 com a variável transformada. 
Na sub-escala suporte do companheiro não foram observados outliers e a 
transformação não se mostrou eficaz para tornar a distribuição mais simétrica. 
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1.3 INTENSIDADE DA DOR 
 
Na segunda parte foi efectuada uma ACP considerando o critério de Kaiser e 
emergiram dois componentes com valores próprios superiores a 1 e que no seu 
conjunto explicam 86% da variância total. Foi efectuada rotação varimax. 
 
Tabela 18. Comunalidades dos itens da Parte III (Intensidade da Dor) 
Itens h2 
qesp97 Intensidade média de dor durante o TP .828 
qesp98 Intensidade máxima de dor durante o TP .788 
qesp99 Intensidade média de dor durante o P .839 
qesp100 Intensidade máxima de dor durante o P .851 
qesp101 Intensidade média de dor logo a seguir ao P .776 
qesp102 Intensidade média de dor no 1º dia após o P .931 
qesp103 Intensidade média de dor no 2º dia após o P .943 
qesp104 Intensidade média de dor neste momento .917 
 
Todas as comunalidades foram superiores a .80. A inspecção visual do Scree 
Plot deixa perceber a possibilidade de se considerarem dois componentes. 
 
Gráfico 4. Scree Plot da Parte III (Intensidade da Dor) 
 
A ACP forçada a dois fatores com rotação varimax resultou numa estrutura 
interpretável e os dois componentes explicam 85.90% da variância total. 
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Tabela 19. Valores próprios e variância explicadas dos componentes da Parte III 
(Intensidade da Dor) 
Componente Valor próprio Variância Variância acumulada 
1 3.67 45.90% 45.90% 
2 3.20 40.01% 85.90% 
 
A distribuição dos itens pelos componentes é apresentada na tabela 19. Os 
itens do 1.º componente reportam-se à dor sentida após o parto e até ao momento 
atual. O conteúdo do segundo componente diz respeito à dor sentida no trabalho de 
parto e durante o parto. 
 
 
Tabela 20. Distribuição dos itens pelos componentes e respectivas saturações 
fatoriais (Ordenados pela magnitude da saturação fatorial) 
Itens 1 2 
qesp103 Intensidade média de dor no 2º dia após o P .971 -.006 
qesp102 Intensidade média de dor no 1º dia após o P .965 -.020 
qesp104 Intensidade média de dor neste momento .958 -.014 
qesp101 Intensidade média de dor logo a seguir ao P .869 .146 
qesp100 Intensidade máxima de dor durante o P -.078 .919 
qesp99 Intensidade média de dor durante o P -.066 .913 
qesp97 Intensidade média de dor durante o TP .131 .900 
qesp98 Intensidade máxima de dor durante o TP .121 .879 
 
Todos os itens obtiveram saturações altas com o seu componente, e nenhum 
obteve saturação significativa nos dois componentes. 
 
 
Tabela 21. Médias, desvios-padrão e homogeneidade dos itens do componente 1, 
Parte III (Intensidade da Dor) 
Itens Média DP R 
qesp101 Intensidade média de dor logo a seguir ao P 4.97 1.69 .794 
qesp102 Intensidade média de dor no 1º dia após o P 4.67 1.72 .931 
qesp103 Intensidade média de dor no 2º dia após o P 4.45 1.69 .942 
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qesp104 Intensidade média de dor neste momento 4.31 1.63 .920 
 
Todos os itens do componente 1 se correlacionaram significativamente com 
sub-escala, a média foi de 18.40 (DP=6.33) e o alfa de Cronbach foi .957. 
 
 
Tabela 22. Médias, desvios-padrão e homogeneidade dos itens do fator 2, Parte III 
(Intensidade da Dor) 
Itens Média DP R 
qesp97 Intensidade média de dor durante o TP 7.11 1.77 .814 
qesp98 Intensidade máxima de dor durante o TP 7.31 1.76 .780 
qesp99 Intensidade média de dor durante o P 6.60 2.15 .852 
qesp100 Intensidade máxima de dor durante o P 6.61 2.14 .862 
 
Todos os itens do componente 2 se correlacionaram significativamente com 
sub-escala, a média foi de 27.62 (DP=7.08) e o alfa de Cronbach foi .923. 
 
 
Tabela 23. Síntese das propriedades métricas 
Escala itens Nº 
itens 
Média DP Média 
reduzida 
AE Alfa de 
Cronbach 
Dor após o 
parto 
101 102 
103 104 
4 18.40 6.33 4.60 0.69 .957 
Dor durante o 
TP e P 
97 98 99 
100 
4 27.62 7.08 6.94 3.55 
0.18 após 
winsorização 
.923 
 
A sub-escala dor durante o TP e P foi sujeita a winsorização. 
As sub-escalas da dor apresentaram propriedades métricas adequadas. 
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2. RESULTADOS (TESTE DAS HIPÓTESES) 
 
2.1  Hipótese 1: As expectativas da grávida em relação ao TP e P estão 
correlacionadas com a experiência e satisfação: 
 
Para testar esta hipótese assim como aquelas em que se pretendeu verificar 
associações,   procedemos ao estudo das correlações entre as sub-escalas do QESP 
(tabela 24). 
 
Tabela 24. Correlações entre sub-escalas do QESP 
 GI_F1 GI_F2 GII_F1 GII_F2 GII_F3 GII_F4 GIII_F1 GIII_F2 
GI_F1 expectativas relativas ao 
TP e P 
1        
GI_F2 expectativas relativas às 
instalações e aos profissionais 
.284** 1       
GII_F1satisfação .686** .500** 1      
GII_F2 preocupação -.291** -.101 -.271** 1     
GII_F3 relaxamento .284** .151** .380** -.049 1    
GII_F4 suporte do companheiro -.010 .124* .114* .055 .131* 1   
GIII_F1 dor após o P -.265** -.054 -.331** .275** -.134* -.063 1  
GIII_F2 dor no TP e P  -.282** -.157** -.368** .074 -.068 -.034 .027 1 
**p<.01; *p<.05 
 
Quer o ajustamento das expectativas relativamente ao TP e P, quer o 
ajustamento das expectativas relativamente às instalações e aos profissionais 
obtiveram correlações altas com a satisfação (.69 e .50, respectivamente). 
O ajustamento das expectivas relativas ao TP e P obteve uma correlação 
negativa mas de baixa magnitude com a preocupação (-.29), ou seja, as parturiantes 
em que as expectativas mais se distanciaram da realidade são as que tendem a 
relatar um maior nível de preocupação durante o TP e P. 
Pelo contrário, o relaxamento está associado (com uma correlação de baixa 
magnitude, .28) a um maior ajustamento das expectativas relativas ao TP e P. 
O ajustamento das expectativas relativas às instalações e aos profissionais 
obteve correlações significativas com o relaxamento e o suporte do companheiro 
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mas sem valor substantivo. 
 O ajustamento das expectativas relativas ao TP e P obtiveram uma correlação 
baixa, significativa e positiva, com o ajustamento das expectativas relativas às 
instalações e aos profissionais (.28).  
Dentro de cada escala podemos ainda realçar algumas correlações. A 
satisfação correlaciona-se com o relaxamento (.38) e obtém correlações negativas 
com a preocupação (-.27).  A satisfação apresenta ainda uma correlação fraca com o 
suporte do companheiro (.11). Há uma relação do mesmo tipo entre o relaxamento e 
o suporte do companheiro. 
 
 
2.2 Hipótese 2: As expectativas da grávida estão correlacionadas com a 
intensidade da dor: 
 
Conforme pode-se ver na tabela 24, o ajustamento das expectativas 
relativamente ao TP e P obtiveram uma correlação negativa significativa de baixa 
magnitude com as duas subescalas da dor (-.27 e -.28, respectivamente).  
O ajustamentos das expectativas relativas as instalações e aos profissionais 
também correlacionaram-se de forma idêntica com a dor em TP e P (.-16). 
 
 
2.3 Hipótese 3: A experiência e satisfação estão correlacionadas com a 
intensidade da dor: 
 
Ainda de acordo com a tabela 24, a experiência e satisfação relativamente ao 
TP e P correlacionou-se significativamente e de forma negativa com a dor durante 
oT P e P (-.37) e com a dor após o P (-.33). 
A preocupação aumenta com a dor após o P (.28) mas não com a dor sentida 
durante o TP e P (.07). 
O relaxamento apresenta uma correlação negativa e significativa mas de baixa 
magnitude com a dor após o P. (-.13). 
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2.4 Hipótese 4 – A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor variam 
conforme a escolaridade das puérperas: 
 
Tabela 25. Médias, desvios-padrão, teste de Levene e ANOVA para as sub-escalas 
do QESP em função da escolaridade das puérperas 
 Nível de ensino N Média DP Levene F  / B-
Fa 
P 
GI_F1 expectativas 
relativas ao TP e P  
1º e 2º ciclo 21 2.68 0.52 2.033ns 3.248 .022* 
3º ciclo 65 2.76 0.40    
Ensino 
secundário 
108 2.60 0.37    
Ensino superior 
 
98 2.74 0.39    
GI_F2 expectativas 
relativas às instalações 
e aos profissionais 
1º e 2º ciclo 21 2.87 0.37 1.728 ns 2.665 .048* 
3º ciclo 65 3.07 0.25    
Ensino 
secundário 
108 2.96 0.28    
Ensino superior 
 
98 3.03 0.41    
GII_F1 Satisfação 1º e 2º ciclo 21 2.44 0.35 2.250 ns 8.475 .000** 
3º ciclo 65 2.59 0.41   ES>Esec, 
p=.000 
Ensino 
secundário 
108 2.37 0.38   3ºC> Esec, 
p=.013 
Ensino superior 
 
98 2.65 0.48   
GII_F2 Preocupação 1º e 2º ciclo 21 1.45 0.25 0.118 ns 0.313 .816 ns 
3º ciclo 65 1.46 0.24    
Ensino 
secundário 
108 1.48 0.22    
Ensino superior 
 
98 1.45 0.23    
GII_F3 relaxamento 1º e 2º ciclo 21 1.54 0.10 4.405** 5.531 a .001** 
3º ciclo 65 1.59 0.13   ES>Esec, 
p=.005 
Ensino 
secundário 
108 1.56 0.12   ES>1º2ºC, 
p=.020 
Ensino superior 
 
98 1.63 0.15    
GII_F4 suporte do 1º e 2º ciclo 21 2.19 0.92 2.414 ns 8.769 .000** 
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companheiro 3º ciclo 65 2.31 0.86   ES>Esec, 
p=.042 
Ensino 
secundário 
108 2.57 0.81   ES>3ºC, 
p=.000 
Ensino superior 
 
98 2.90 0.78   ES>1º2ºC, 
p=.020 
GIII_F1 dor após o P 1º e 2º ciclo 21 4.38 1.61 0.663 ns 0.591 .622 ns 
3º ciclo 65 4.44 1.48    
Ensino 
secundário 
108 4.64 1.63    
Ensino superior 
 
98 4.73 1.60    
GIII_F2 dor no TP e P 1º e 2º ciclo 21 7.48 1.55 1.870 ns 2.513 .059 ns 
3º ciclo 65 6.91 1.31    
Ensino 
secundário 
108 7.17 1.70    
Ensino superior 98 6.64 1.78    
* p<.05; ** p<.01; ns não significativo. 
 
Conforme podemos verificar na tabela 25, foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas entre níveis de escolaridade no que diz respeito às 
expectativas, porém os testes post hoc não foram suficientemente poderosos para 
identificar entre que níveis as diferenças são estatisticamente significativas. Em 
média as expectativas mais altas surgem nas mulheres com o 3º ciclo e com ensino 
superior. 
A satisfação é superior nas mulheres com o 3.º ciclo e com ensino superior 
relativamente aquelas que têm o ensino secundário. 
As mulheres com um grau de ensino superior pontuaram em média mais no 
relaxamento que aquelas que possuem o ensino secundário e o 1.º/2.º ciclo. 
O suporte do companheiro foi superior nas mulheres com formação superior 
relativamente aos outros níveis de escolaridade. 
As diferenças não tiveram significado estatístico na preocupação nem na dor.
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2.5 Hipótese 5: A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor variam 
conforme a idade das puérperas: 
 
Tabela 26. Correlação entre as sub-escalas e a idade das puérperas no QESP 
 Idade 
GI_F1 expectativas relativas ao TP e P .044 ns 
GI_F2 expectativas relativas às instalações e aos profissionais .067 ns 
GII_F1Satisfação .159** 
GII_F2 Preocupação -.038 ns 
GII_F3 relaxamento .072 ns 
GII_F4 suporte do companheiro .135* 
GIII_F1 dor após o P .083 ns 
GIII_F2 dor no TP e P  -.021 ns 
* p<.05; ** p<.01; ns não significativo. 
 
Na generalidade, não existe uma marcada relação entre a idade das puérperas 
e a experiência, expectativa e a intensidade da dor.  
Na correlação entre as sub-escalas e a idade apenas foram observadas duas 
diferenças estatisticamente significativas, satisfação e suporte do companheiro, 
contudo, foram correlações de muito baixa magnitude (Tabela 26).  
 
 
2.6 Hipótese 6: A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor variam 
conforme ao estado civil das puérperas: 
 
Tabela 27. Médias, desvios-padrão, teste de Levene e ANOVA para as sub-escalas 
do QESP em função do estado civil das puérperas 
 Estado civil N Média DP Levene F  / B-Fa P 
GI_F1 expectativas 
relativas ao TP e P  
Solteira 63 2.59 0.42 0.327 ns 3.567 .029* 
Casada 135 2.75 0.41   C>S; p=.030 
União de facto 
 
95 2.69 0.37 
 
  
GI_F2 expectativas 
relativas às instalações 
Solteira 63 2.90 0.27 0.364 ns 4.150 .017* 
Casada 135 3.04 0.37   C>S; p=.024 
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e aos profissionais União de facto 
 
95 3.03 0.31 
 
  
GII_F1 Satisfação Solteira 63 2.39 0.43 1.832 ns 6.966 .001** 
Casada 135 2.62 0.47   C>S; p=.003 
União de facto 
 
95 2.47 0.38 
 
 C>UF; 
p=.041 
GII_F2 Preocupação Solteira 63 1.45 0.19 1.821 ns 1.511 .222 ns 
Casada 135 1.45 0.24    
União de facto 
 
95 1.50 0.23 
 
  
GII_F3 relaxamento Solteira 63 1.57 0.11 4.030* 2.833a .061 ns 
Casada 135 1.61 0.15    
União de facto 
 
95 1.57 0.14 
 
  
GII_F4 suporte do 
companheiro 
Solteira 63 2.14 0.91 5.444** 13.221a .000** 
Casada 135 2.81 0.77    
União de facto 
 
95 2.56 0.82 
 
  
GIII_F1 dor após o P Solteira 63 4.47 1.45 1.157 ns 0.374 .689 ns 
Casada 135 4.60 1.70    
União de facto 
 
95 4.69 1.51 
 
  
GIII_F2 dor no TP e P Solteira 63 7.15 1.46 1.706 ns 1.489 .227 ns 
Casada 135 6.77 1.77    
União de facto 95 7.07 1.58    
* p<.05; ** p<.01; ns não significativo. a Correcção de Brown-Forsythe. 
 
 
De acordo com a Tabela 27, foi possível observar que o ajustamento das 
expectativas relativas ao TP e P e relativamente às instalações e profissionais foram 
estatisticamente superiores nas casadas. 
As casadas obtiveram também uma média significativamente superior às 
solteiras e às que estão em união de facto na sub-escala satisfação. 
O suporte do companheiro foi superior entre as casadas por comparação as 
solteiras ou em união de fato. 
Nas restantes sub-escalas as diferenças observadas não foram estatisticamente 
significativas. 
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2.7 Hipótese 7: A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor variam 
conforme o tipo de parto (eutócito ou distócito): 
 
Tabela 28. Médias, desvios-padrão, teste de Levene e ANOVA para as sub-escalas 
do QESP em função do tipo de parto das puérperas 
 Parto N Média DP Levene F  / B-Fa P 
GI_F1 expectativas 
relativas ao TP e P  
Eutócito 181 2.78 0.36 1.398 ns 24.772 .000** 
Distócito 
 
113 2.55 0.42    
GI_F2 expectativas 
relativas às instalações e 
aos profissionais 
Eutócito 181 3.02 0.33 0.011 ns 0.833 .362 ns 
Distócito 
 
113 2.98 0.34    
GII_F1 Satisfação Eutócito 181 2.59 0.43 0.004 ns 11.115 .001** 
Distócito 
 
113 2.41 0.44    
GII_F2 Preocupação Eutócito 181 1.43 0.22 0.356 ns 15.341 .000** 
Distócito 
 
113 1.53 0.23    
GII_F3 relaxamento Eutócito 181 1.60 0.15 15.391** 8.904 .003** 
Distócito 
 
113 1.56 0.11    
GII_F4 suporte do 
companheiro 
Eutócito 181 2.52 0.87 1.009 ns 2.495 .115 ns 
Distócito 
 
113 2.68 0.82    
GIII_F1 dor após o P Eutócito 181 4.12 1.46 0.048 ns 51.932 .000** 
Distócito 
 
113 5.38 1.46    
GIII_F2 dor no TP e P Eutócito 181 7.43 1.40 3.277 ns 46.656 .000** 
Distócito 
 
113 6.17 1.73  
  
* p<.05; ** p<.01; ns não significativo. a Correcção de Brown-Forsythe. 
 
Conforme a Tabela 28, verificamos que as expectativas foram mais positivas 
nas mulheres que tiveram parto eutócito. As mulheres que tiveram parto eutócito 
relataram em média uma maior satisfação e uma menor preocupação, obtiveram 
também pontuações mais altas no relaxamento. As de parto eutócito assinalaram 
níveis de dor superiores no TP e P mas menores após o P. 
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2.8 Hipótese 8 – A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor 
variam entre os partos com ou sem anestesia: 
 
Tabela 29. Médias, desvios-padrão, teste de Levene e ANOVA para as sub-escalas 
do QESP em função de ter tido ou não anestesia 
 Anestesia N Média DP Levene F   P 
GI_F1 expectativas 
relativas ao TP e P  
Sem 63 2.86 0.39 0.232 ns 14.870 .000** 
Epidural 
 
229 2.65 0.39    
GI_F2 expectativas 
relativas às instalações e 
aos profissionais 
Sem 63 3.02 0.33 0.013 ns 0.150 .699 ns 
Epidural 
 
229 3.00 0.34    
GII_F1 Satisfação Sem 63 2.65 0.49 2.117 ns 7.006 .009** 
Epidural 
 
229 2.48 0.42    
GII_F2 Preocupação Sem 63 1.42 0.24 0.744 ns 3.760 .053 ns 
Epidural 
 
229 1.48 0.22    
GII_F3 relaxamento Sem 63 1.61 0.15 0.788 ns 3.014 .084 ns 
Epidural 
 
229 1.58 0.13    
GII_F4 suporte do 
companheiro 
Sem 63 2.47 0.92 2.728 ns 1.342 .248 ns 
Epidural 
 
229 2.61 0.83    
GIII_F1 dor após o P Sem 63 3.90 1.44 0.916 ns 16.211 .000** 
Epidural 
 
229 4.78 1.57    
GIII_F2 dor no TP e P Sem 63 7.65 1.32 3.763 ns 15.005 .000** 
Epidural 229 6.77 1.68    
* p<.05; ** p<.01; ns não significativo.  
 
De acordo com a Tabela 29, as mulheres que não levaram anestesia obtiveram 
médias superiores nas expectativas relativas ao TP e P e também maior satisfação. 
Relatam maior dor no TP e P mas menor dor após o parto. 
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2.9 Hipótese 9: A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor variam 
entre primíparas ou multíparas: 
 
Tabela 30. Médias, desvios-padrão, teste de Levene e ANOVA para as sub-escalas 
do QESP em função de ser o primeiro filho ou não 
 Primeiro filho N Média DP Levene F  / B-Fa P 
GI_F1 expectativas 
relativas ao TP e P  
Não 147 2.79 0.36 8.013** 16.348a .000** 
Sim 
 
147 2.60 0.42 
 
  
GI_F2 expectativas 
relativas às instalações e 
aos profissionais 
Não 147 3.03 0.32 0.440 ns 1.946 .164 ns 
Sim 147 2.98 0.35 
 
  
GII_F1 Satisfação Não 147 2.62 0.41 1.141 ns 14.937 .000** 
Sim 
 
147 2.42 0.46 
 
  
GII_F2 Preocupação Não 147 1.44 0.22 0.241 ns 3.776 .053 ns 
Sim 
 
147 1.49 0.23 
 
  
GII_F3 relaxamento Não 147 1.58 0.13 3.170 ns 1.865 .173 ns 
Sim 
 
147 1.60 0.14 
 
  
GII_F4 suporte do 
companheiro 
Não 147 2.55 0.86 0.193 ns 0.502 .479 ns 
Sim 
 
147 2.62 0.85 
 
  
GIII_F1 dor após o P Não 147 4.57 1.65 1.027 ns 0.083 .773 ns 
Sim 
 
147 4.63 1.52 
 
  
GIII_F2 dor no TP e P Não 147 6.85 1.68 0.399 ns .996 .319 ns 
Sim 147 7.04 1.63  
  
* p<.05; ** p<.01; ns não significativo. a Correcção de Brown-Forsythe. 
 
Conforme verificamos na Tabela 30, as mulheres que já tiveram mais de um 
parto (multíparas) tinham expectativas mais ajustadas ao que aconteceu no TP e P 
relativamente às mulheres que tiveram seu primeiro filho (primíparas). Foram 
também as multíparas que revelaram um maior grau de satisfação. Nas restantes 
sub-escalas as diferenças entre mulheres primíparas e multíparas não foram 
estatisticamente significativas. 
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2.10 Hipótese 10: A Experiência, Expectativa e Intensidade da dor 
variam conforme a mulher diz ter ou não frequentado cursos de 
preparação para o parto: 
 
Tabela 31. Caracterização da frequência de um programa de preparação para o 
parto 
 n % 
Frequentou algum curso/programa de preparação para 
o parto 
  
Não 235 79.93 
Sim 59 20.07 
Tipo de entidade que realizou o curso/programa?   
Pública 33 55.93 
Privada 26 44.07 
Em que período da gestação iniciou o curso/programa?   
1º trimestre 0 0.00 
2º trimestre 1 1.69 
 3º trimestre 58 98.31 
 
Na Tabela 31, podemos observar que apenas 20.07% das mulheres 
participaram num programa de preparação para o parto. O curso/programa realizou-
se numa instituição pública em 55.93% dos casos e privada em 44.07%. Quase 
todas frequentaram no terceiro trimestre de gravidez (98.31%). 
 
 
Tabela 32. Médias, desvios-padrão, teste de Levene e ANOVA para as sub-escalas 
do QESP em função da grávida ter ou não frequentado um curso de preparação 
para o parto 
 Programa/curso N Média DP Levene F  / B-Fa P 
GI_F1 expectativas 
relativas ao TP e P  
Não 235 2.71 0.40 0.066 ns 1.248 .265 ns 
Sim 
 
59 2.64 0.39 
 
  
GI_F2 expectativas 
relativas às instalações 
e aos profissionais 
Não 235 2.99 0.33 1.955 ns 1.859 .174 ns 
Sim 59 3.06 0.36 
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GII_F1 Satisfação Não 235 2.52 0.43 0.838 ns .031 .859 ns 
Sim 
 
59 2.53 0.49 
 
  
GII_F2 Preocupação Não 235 1.47 0.23 0.000 ns 1.439 .231 ns 
Sim 
 
59 1.43 0.22 
 
  
GII_F3 relaxamento Não 235 1.57 0.13 2.153 ns 29.911 .000 ** 
Sim 
 
59 1.67 0.14 
 
  
GII_F4 suporte do 
companheiro 
Não 235 2.52 0.85 0.531 ns 6.749 .010* 
Sim 
 
59 2.84 0.85 
 
  
GIII_F1 dor após o P Não 235 4.61 1.60 0.002 ns .030 .864 ns 
Sim 
 
59 4.57 1.54 
 
  
GIII_F2 dor no TP e P Não 235 6.96 1.66 0.092 ns .069 .793 ns 
Sim 59 6.89 1.63    
* p<.05; ** p<.01; ns não significativo. a Correcção de Brown-Forsythe. 
 
De acordo com a tabela 32, as mulheres que frequentaram algum 
curso/programa apresentaram médias estatisticamente superiores no relaxamento e 
no suporte do companheiro. Nas restantes sub-escalas as diferenças não foram 
estatisticamente significativas. 
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CAPÍTULO III – Síntese e Discussão dos Resultados 
 
Após a síntese das principais conclusões dos estudos psicométricos, será 
apresentada, a apreciação global dos resultados do estudo, considerando as 
hipóteses formuladas e sua fundamentação com a revisão da literatura, 
considerando as hipóteses formuladas. Em termos psicométricos, incluindo os 
dados do estudo da dimensionalidade e os índices de consistência interna para a 
nossa amostra, o QESP revelou-se, tal como vimos, adequado para o nosso estudo. 
Os resultados obtidos na presente investigação, mais concretamente, na 
primeira hipótese (H1 – As expectativas da grávida em relação ao TP e P estão 
correlacionadas com a experiência e satisfação), apontam no sentido de que o 
ajustamento das expectativas das parturientes está correlacionado com os 
respectivos índices de satisfação.  
Assim, verificamos que a satisfação das parturientes se associa aodependem 
do ajustamento das suas expectativas com o trabalho de parto (TP) e parto (P), 
assim como às e com as instalações e profissionais de saúde.  
Também observamos que a satisfação da grávida se correlaciona com o 
relaxamento bem como com o suporte do companheiro. Por sua vez, quanto mais 
preocupada estiver a grávida menor será sua satisfação. 
De salientar, no entanto, que quando as expectativas relativas ao trabalho de 
parto e parto das grávidas se distanciam da realidade idealizada, existe uma maior 
propensão para o sentimento de preocupação.  
Por fim, verificamos que quanto maior for o ajustamento das expectativas da 
parturiente com o trabalho de parto e parto, e com as instalações e profissionais, 
maior será o seu relaxamento. 
No que diz respeito à segunda hipótese, mais concretamente, quanto à 
percepção da intensidade da dor (H2 – As expectativas da grávida estão 
correlacionadas com a intensidade da dor), podemos concluir que o ajustamento 
das expectativas da grávida relativamente ao trabalho de parto e parto, não 
correlacionam-se com a dor sentida durante o trabalho de parto, parto e pós parto.  
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O entendimento acima referido também se aplica às expectativas relativas às 
instalações e aos profissionais. 
 Quanto à terceira hipótese (H3 – A experiência e satisfação estão 
correlacionadas com a intensidade da dor), os resultados confirmaram que a 
experiência e a satisfação da parturiente relativamente ao trabalho de parto e parto, 
se correlacionam negativamente com a dor durante o trabalho de parto, parto e pós-
parto. 
Verificamos que a satisfação se correlaciona com o relaxamento da 
parturiente, ou seja, quanto mais relaxada (a parturiente) mais satisfeita se sentirá. 
Curiosamente, verificamos que a preocupação da parturiente tende a ser mais 
elevada com a dor sentida no pós-parto, comparativamente com a dor sentida 
durante o trabalho de parto e parto 
Neste âmbito, é importante referir o entendimento de Figueiredo (2002) o 
qual relata que a maior parte das mulheres espera vir a sentir e sente dor por 
ocasião do parto, sendo que a dor é uma das dimensões mais preponderantes da 
experiência de parto” (Leventhal et al. 1989, cit. por  Figueiredo et al. 2002). 
Em relação à quarta hipótese (H4 – A Experiência, Expectativa e 
Intensidade da dor variam conforme a escolaridade das puérperas), os 
resultados demonstraram que as mães que possuem o terceiro ciclo ou ensino 
superior têm maiores expectativas relativamente ao trabalho de parto e parto, e 
ainda, quanto às instalações e profissionais, do que as mães com menor nível de 
escolaridade. 
Também verificamos que as mães com maior nível de escolaridade vieram a 
sentir mais satisfação, maior nível de relaxamento, e ainda, contaram com um 
maior suporte dos companheiros, do que as mães com menor nível de 
escolaridade.  
No que diz respeito à preocupação e dor, os resultados obtidos permitiram 
demonstrar que não houve uma diferença significativa em função do nível de 
escolaridade das respectivas mães. 
Nos seus estudos, Rautava (1989, cit. in Pacheco et al. 2005), ao comparar 
um grupo de multíparas com bom conhecimento sobre o parto com um grupo de 
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multíparas com um fraco conhecimento sobre o parto, verificou que as 
características demográficas da grávida influenciam o seu nível de conhecimento, 
e que este se relacionava com aspectos de adaptação à gravidez. No que concerne 
aos termos sociais e demográficos, o autor concluiu que as mulheres com um 
nível educacional mais baixo possuem menores conhecimentos acerca do parto. 
De um modo geral, existe uma relação entre um maior conhecimento sobre o 
parto e características sociais e demográficas da amostra, nomeadamente um 
maior nível educacional, situação profissional ativa e mais idade. 
No que concerne à quinta hipótese (H5 – A Experiência, Expectativa e 
Intensidade da dor variam conforme a idade das puérperas), os resultados 
obtidos não permitiram afirmar diferenças significativas que permitam concluir que 
a experiência, expectativa e intensidade da dor, se alteram de acordo com a idade 
das puérperas. Contudo, é importante ressaltar que houve uma pequena 
diferenciação relativamente à satisfação e suporte dos companheiros, nas puérperas 
com mais idade, as quais apresentaram níveis superiores, cuja causa deverá ser 
aprofundada futuramente. Talvez o adiamento da maternidade tenha conduzido a 
uma maior valorização da mesma e, por isso, a uma maior satisfação com o parto e 
a um maior envolvimento do companheiro. 
Não obstante o resultado analisado, cumpre-nos expor a seguir alguns dados 
sobre a influência da idade da puérpera. Assim, seguindo de perto o estudo de 
Windridge e Berryman (1999, cit. por Costa, 2004) verificamos que, segundo os 
autores, entre as mulheres adultas, as diferenças de idade podem influenciar a 
percepção da experiência de parto. Além disso, verificaram que as mulheres com 
mais de 35 anos de idade crêem que a sua idade é um fator de vulnerabilidade para 
os seus filhos durante o trabalho de parto, pelo que se preocupam mais com o risco 
para os seus bebés.  
Por sua vez, Costa (2004) referiu que as mulheres mais velhas (mais de 29 
anos de idade) têm maior dificuldade em relaxar durante a experiência de parto, não 
considerando nem utilizando tanto os métodos de relaxamento como as mulheres 
mais novas de faixa etária entre 19 a 28 anos de idade. Uma vez que os nossos 
dados não apontam neste sentido, será de considerar analisar futuramente se 
existiram, por exemplo, para com as mulheres mais velhas da nossa amostra, 
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estratégias e cuidados por parte do serviço que tenham resultado no sentido de estas 
não se terem vindo a diferenciar claramente das mais novas em termos de 
experiência, expectativa e intensidade da dor. 
No que diz respeito à sexta hipótese (H6 – A Experiência, Expectativa e 
Intensidade da dor variam conforme o estado civil das puérperas), 
verificámos que as mulheres casadas, além de se sentirem mais satisfeitas, 
também possuem um maior suporte do companheiro, relativamente às mulheres 
solteiras e/ou que convivem em união de fato.  
Por outro lado, verificamos que as mulheres casadas ou em união de fato 
vieram a encontrar um melhor ajustamento das suas expectativas, relativamente ao 
trabalho de parto e parto, e ainda, quanto às instalações e profissionais, em 
comparação com as mulheres solteiras.  
De acordo com com nossos resultados, é de referir o estudo de Ferrari 
(2001), o qual teve por objetivo examinar qualitativamente as implicações da 
ausência paterna nas expectativas e sentimentos sobre a maternidade, inclusive o 
parto, e seus efeitos na qualidade da interação mãe-bebé comparando mães 
solteiras e casadas. Em relação ao parto, o trabalho revelou que essa experiência 
parece ter sido mais sofrida ou negativa para as mães solteiras do que para as 
casadas e que os relatos das solteiras se mostraram mais carregados de ansiedade, 
sofrimento, temores de morte e desamparo, quando comparados aos relatos das 
casadas. Além disso, a experiência do parto parece ter sido mais difícil entre as 
mães solteiras, registando-se maior incidência de complicações de parto e de 
somatizações, tais como arritmia, alteração do pulso e até hemorragia. 
Em relação à sétima hipótese (H7 – A Experiência, Expectativa e 
Intensidade da dor variam conforme o tipo de parto [eutócito ou distócito]), 
foi-nos possível concluir, fundamentalmente, que as mulheres que tiveram parto 
eutócito demonstram ter expectativas mais positivas quanto ao parto. Também foi 
possível concluir que, através do parto eutócito, as parturientes se sentem mais 
satisfeitas, menos preocupadas, e mais relaxadas. 
Porém, é importante destacar que as parturientes acima referidas relataram 
sentir mais dores durante o trabalho de parto e parto, e menos no pós-parto. 
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Atentos aos nossos resultados, iremos referir a seguir alguns estudos sobre 
este tema, e que é alvo de grande interesse por parte de investigadores.  
Em regra, as mulheres que referem ter tido um parto eutócito revelam ter 
tido maior satisfação e encaram o parto de um modo mais positivo, assim como 
estabelecem uma relação mais adequada com o bebé (Figueiredo et al., 2002).  
Nalguns estudos, verificou-se que as mulheres que dão à luz por cesariana 
percepcionam o parto de forma globalmente negativa, em comparação com as 
parturientes que tiveram um parto eutócito (Conde et al., 2007). 
Marut e Mercer (1979, cit. in Figueiredo et al., 2002), administraram, 48 
horas após o parto, a «Perception of Birth Scale», com vista a avaliar as 
percepções acerca da experiência de parto, em dois grupos de mulheres primíparas 
norte-americanas (N=50): 30 que tiveram um parto normal(eutócito) e 20 que 
tiveram um parto por cesariana(distócito). Verificaram que as mulheres com um 
parto normal percepcionam de forma muito mais positiva a experiência de parto 
do que as mulheres que foram sujeitas a uma cesariana. Estes autores concluem 
que a cesariana tem um profundo impacto adverso sobre a percepção e satisfação 
da mulher com o parto, o que se repercute nos sentimentos da mãe para com o 
bebé. 
DiMatteo, Morton, Lepper et al. (1996 cit. por Costa et al., 2003), efectuaram 
uma meta-análise sobre 74 estudos examinando as diferenças entre parto eutócito e 
parto por cesariana, cujos resultados sugerem que as mães que realizaram parto por 
cesariana estão menos satisfeitas com a experiência de parto, sobretudo em casos de 
parto por cesariana não planeados, verificando-se as seguintes repercussões: 
amamentam ao seio com menor frequência, apresentam uma reação menos positiva, 
demoram mais tempo a interagir e interagem menos com o bebé, quer inicialmente, 
quer em casa durante os primeiros seis meses do pós-parto.  
Osis et al. (2001, cit. por Costa, 2004), verificaram, de uma forma 
significativa, que as mães que experimentaram pelo menos um parto eutócito 
consideram-no a melhor forma de dar à luz, num estudo que pretendia explorar a 
percepção de 656 mulheres acerca do parto eutócito e do parto por cesariana.  
Numa investigação realizada por Rizk et al. (2001, cit. por Costa, 2004), com 
o objetivo de averiguar as percepções e experiências de parto de mulheres nos 
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Emirados Estados Árabes, verificou-se que, independentemente do tipo de parto, a 
maior parte das participantes considera que a cesariana é pior do que o parto normal 
e que apenas deve ser realizada por questões médicas. 
Face aos resultados obtidos, quer no nosso quer nos estudos citados, 
deveremos concluir que o tipo de parto tem efeitos claros sobre a percepção e 
satisfação da mulher com a experiência de parto. 
No que respeita à oitava hipótese (H8 – A Experiência, Expectativa e 
Intensidade da dor variam entre os partos com ou sem anestesia),  podemos 
verificar que as mulheres que tiveram partos sem anestesia se sentem mais 
satisfeitas. Além disso, estas também demonstram possuir um melhor ajustamento 
das suas expectivas com o trabalho de parto e parto. 
Por outro lado, estas relatam sentir mais dores no trabalho de parto e parto, e 
menos no pós-parto. 
Ainda sobre este assunto, alguns estudos tentam estabelecer uma comparação 
entre a experiência de partos eutócitos sem analgesia epidural e partos eutócitos 
com analgesia epidural (Costa, 2004).   
Por sua vez, os resultados obtidos na presente investigação vão de encontro 
aos estudos de Kannan et al. (2001, cit. por Costa, 2004), que concluíram que as 
mulheres com parto eutócito e anestesia epidural se relatavam mais insatisfeitas 
com a experiência de parto do que as mulheres com parto eutócito e sem anestesia 
epidural. 
No entanto, os nossos resultados contrariam a investigação de Costa et al. 
(2003b), que refere a experiência do parto eutócito como mais positiva, de uma 
forma significativa, quando decorre com anestesia epidural.  
Em linha idêntica cumpre-nos referir o estudo de Buckley (1998, cit. por 
Costa et al. 2003), que revelou a experiência de parto eutócito com anestesia 
epidural como sendo uma boa experiência, devido ao facto do alívio da dor permitir 
um maior relaxamento, o que contribui de modo positivo para a experiência de 
parto. 
Em relação à nona hipótese (H9 – A Experiência, Expectativa e 
Intensidade da dor variam entre primíparas ou multíparas), confirmamos que 
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as expectativas variam entre primíparas (mulheres que terão o primeiro parto) e 
multíparas (mulheres que já tiveram mais de um parto).  
De acordo com os resultados, as multíparas apresentaram um melhor 
ajustamento com relação às expectativas com o trabalho de parto e parto, e, além 
disso, demonstram sentir-se mais satisfeitas que as primíparas. 
Nesta mesma linha, cumpre-nos referir o estudo de Alehagen et al. (2001, 
cit. por Costa, 2004), onde concluíram que as primíparas referem níveis mais 
elevados de medo do que as multíparas e que o medo sentido na primeira fase 
ativa do trabalho de parto prediz a quantidade de alívio de dor recebida durante o 
trabalho de parto.  
Segundo Pacheco et al. (2005), a primiparidade, e consequente o menor 
conhecimento do parto, podem explicar menores níveis de controlo e confiança 
face ao momento do parto. 
Por fim, analisaremos a décima hipótese (H10 – A Experiência, Expectativa 
e Intensidade da dor variam conforme a mulher diz ter ou não frequentado 
cursos de preparação para o parto). Neste âmbito, a presente investigação 
permitiu-nos concluir que as mulheres que frequentaram cursos de preparação para 
o parto afirmam estar mais relaxadas durante o parto, bem como, afirmam contar 
com um maior apoio dos companheiros.  
A este propósito, Domingues et al., (2004) referem que, quer a presença do 
companheiro, quer a preparação para o parto, são fatores que contribuem para a 
satisfação com o trabalho de parto e parto, possibilitando maior participação no 
processo e o aumento da percepção de controlo da situação.  
Conforme Ziegel e Cranley (1985, p. 330), a mulher preparada é menos 
incomodada pela dor do trabalho de parto do que a não preparada, revelando que 
há influência da preparação na percepção dos cuidados no alívio da dor. 
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CONCLUSÃO 
 
A elaboração e concretização desta Dissertação de Mestrado teve como 
principal objetivo aprofundar o conhecimento acerca das expectativas e satisfação 
das mães com o parto e suas vivências sobre a maternidade. 
Desde sempre a humanidade compreendeu que o período da gravidez deve 
acompanhar-se de cuidados redobrados e de atitudes saudáveis. Felizmente que, 
ao longo dos tempos, a evolução da ciência e da qualidade de vida, pelo menos 
nas sociedades mais desenvolvidas nas quais podemos considerar estar integrados, 
têm vindo a permitir uma gravidez e um parto cada vez mais vigiados e com 
menos riscos para a mãe e o bebé. 
Nesta linha, verificamos que a gravidez e o parto são fases únicas na vida de 
uma família, em especial, na vida da mulher. Neste contexto, podemos dizer que a 
gravidez e o parto compreendem um período de construção e desenvolvimento. 
Analisando os resultados obtidos na presente investigação, permite-se 
concluir que, para uma percepção positiva e satisfatória do parto, será essencial ter 
em conta variados aspectos, como: as instalações físicas da instituição de saúde; os 
cuidados prestados pelos profissionais de saúde; a verificação de expectativas; o 
suporte social (do companheiro, de familiares, e de outras pessoas significativas); o 
relaxamento durante o trabalho de parto e parto; as preocupações relativas à própria 
parturiente e ao bebé. Existem outros factores que poderão também influenciar a 
experiência de parto, tais como a idade, a paridade, o tipo de parto e ainda a 
utilização de anestesia (ou não).  
Observou-se que, quanto maior o ajustamento das expectativas da grávida 
em relação às com as instalações de saúde e aos profissionais, mais relaxado será 
o trabalho de parto e parto. Por outro lado, quanto mais distantes as expectativas 
face à realidade encontrada, maior será o sentimento de preocupação por parte da 
parturiente. 
De notar que o bem-estar psicológico da mulher beneficiará se as 
expectativas que a parturiente tinha elaborado relativamente ao parto se 
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confirmarem (Green, Coupland & Kitzinger, 1990; Green, 1993, cit. por Conde et 
al., 2007).  
Desse modo, para que ocorra uma percepção positiva da experiência de 
parto, será essencial o ajustamento das expectativas durante todo o período de 
transição para a maternidade. 
Também é importante ressaltar a influência da dor vivenciada pelas 
parturientes no trabalho de parto, parto e pós-parto e sua influência na experiência e 
satisfação. Assim, verificamos que as preocupações com a dor tendem a aumentar 
durante o pós-parto, este será um período em que tal aspecto deverá merecer 
também uma atenção especial no que se refere ao apoio da puérpera. 
Para a maioria das mulheres, a experiência de parto associa-se a níveis 
significativos de dor (Leventhal et al., 1989; Thune-Larsen & Pedersen, 1988). 
Estes  resultados vão de encontro às observações de MacLean et al. (2000) que, ao 
comparar os efeitos de quatro tipos de parto (parto normal, induzido, instrumental e 
cesariana de emergência) na emergência de mal estar após o parto e na qualidade da 
experiência de parto recordada pela mulher na 6.ª semana do puerpério, verificou 
que nenhuma das mulheres nos quatro grupos relatou que o alívio de dor foi 
“inteiramente suficiente”. 
Na presente pesquisa, não foi possível afirmar que a experiência, expectativa 
e a intensidade da dor variem de acordo com a idade da puérpera. No entanto, as 
puérperas com mais idade, tiveram maior suporte do companheiro e sentiram-se 
ligeiramente mais satisfeitas. 
 No que se refere ao estado civil das puérperas, os resultados obtidos indicam 
que as mulheres casadas se sentem mais satisfeitas, e possuem maior suporte do 
companheiro relativamente às mulheres solteiras ou em união de fato.  
Quanto a possibilidade de a experiência, expectativa e intensidade da dor 
variar entre mulheres multíparas e primíparas, verificou-se que as multíparas se 
sentem mais satisfeitas e apresentam um melhor ajustamento das expectativas 
relativamente ao trabalho de parto e parto. 
Constatámos que apenas aproximadamente 20% das grávidas frequentaram 
cursos de preparação para o parto. A este propósito, é importante ressaltar que as 
grávidas que fizeram uma preparação para o parto se sentiram mais relaxadas 
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durante o parto, e contaram com maior suporte do companheiro. A nível da 
compreensão e importância sugerimos que este assunto possa ser mais explorado 
em futuras investigações, com uma amostra maior de puérperas.  
Neste contexto, para que haja uma experiência de parto mais satisfatória 
parece ser necessária a realização de uma preparação para o parto, consciente e 
adaptada ao casal. A este propósito, cumpre referir que o uso de novas tecnologias 
não é, por si só, suficiente para proporcionar uma experiência de parto mais 
satisfatória.  
Nesta linha, temos verificado que seria mais eficaz a implementação de 
cuidados ligados à humanização do nascimento (à título de exemplo, sugerimos que 
as instituições de saúde dêem mais valor ao suporte do companheiro - durante o 
trabalho de parto, parto e pós-parto -, para um maior conforto e satisfação da 
parturiente). 
Convém sublinhar que seria necessário melhorar a relação da grávida com os 
profissionais de saúde, de modo a considera-la protagonista no momento do parto. 
Neste sentido, deveriam ser evitadas intervenções desnecessarias, bem como, ser 
proporcionado um maior suporte emocional à mulher e à família. 
Medidas como estas poderão ser de extrema importância para a diminuição 
do mal-estar e das preocupações que em muito contribuem para má percepção da 
experiência de parto. 
Estas conclusões da investigação na área da gravidez e desenvolvimento 
podem contribuir para reforçar, repensar e reajustar as práticas exercidas nas 
instituições de saúde. 
Em sentido idêntico, será oportuno referir as sugestóes elaboradas por Correia 
e Sereno (2011), que apresentamos a seguir:  
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 Figura 1 – Esquema relativo ás implicações práticas das conclusões dos estudos, reproduzido 
de Correia e Sereno (2011) 
 
 
Apesar das conclusões e resultados deste trabalho de investigação serem 
encaradas como uma mais-valia para a compreensão sobre as expectativas, 
experiência e satisfação das mães com o parto, este apresenta algumas limitações, 
quer por não utilizar uma amostra representativa quer por não analisar algumas 
variáveis e questões importantes, que poderão ser objeto de novos estudos. 
Neste sentido, e de modo a finalizar a presente Dissertação, apresentam-se 
algumas sugestões para futuras investigações: 
 Analisar se a satisfação e as experiências relativas ao parto possuem alguma 
importância ao nível do funcionamento emocional das mães e no 
Gravidez Parto 
Curso de 
Preparação para a 
Parentalidade 
Vigilância 
Pré-Natal 
-  Disponibilidade para ouvir 
-  Esclarecer procedimentos 
-  Envolver o mais possível a 
mulher (indep. do tipo parto 
dando-lhe o papel principal) 
- Facilitar acompanhamento 
familiar nos partos distócicos 
- Apoiar e reforçar 
emocionalmente  
-  Atenção à primiparidade  
- Clarificar e tranquilizar 
procedimentos intraparto 
diminuindo as preocupações 
sobre a sua saúde e o do bebé  
 
          Intervenção Multidisciplinar 
-  Informação sobre os diferentes tipos 
de parto 
-  Aprendizagens 
-  Trabalhar mitos  
-  Pensar escolhas de modo realista  
-  Planos de parto (elemento de reflexão e 
discussão)  
-  Repensar os partos distócicos 
-  Ajudar a melhorar o modo como a 
mulher lida com a distócia  
-  Atenção à primiparidade  
- Atenção temática a enquadramentos 
securizantes (visando diminuir 
incongruências entre expectativas e realidades a 
vivenciar)  
O que podemos fazer? 
Puerpério 
- Atenção às dificuldades 
acrescidas das puérperas 
primíparas 
- Facilitar a recuperação 
puerperal atendendo às 
queixas e inquietações da 
puérpera 
- Importância do 
aconselhamento 
estruturado no puerpério 
imediato (facilita o bem-
estar e auto-estima da 
mulher /mãe)  
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estabelecimento de uma relação adequada, um maior envolvimento emocional 
com os seus bebés após o parto; 
 Analisar se a confiança materna em mulheres com parto eutócito e mulheres com 
parto distócito  difere relativamente aos cuidados do recém-nascido; 
 Analisar se o tempo entre o nascimento e o primeiro contato entre a mãe e o bebé 
altera a avaliação e satisfação da mulher com a sua experiência de parto; 
 Estudar acerca das expectativas e satisfação dos pais no parto; 
 Avaliar se o tipo de parto e a utilização da anestesia interferem na vinculação 
materna com o bebé; 
 Avaliar através de um plano experimental à possível influência dos programas de 
preparação para o parto e para a parentalidade em relação à qualidade de 
vinculação ao bebé. 
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Anexo 1 
 
 
 
Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administração 
da Maternidade Dr. Alfredo da Costa: 
 
Venho, por este meio, solicitar o apoio da Maternidade Dr. Alfredo da Costa para 
que eu, Ana Carolina de Souza e Silva, possa executar o meu projeto de 
investigação relativo à Tese de Mestrado em Psicologia, a qual decorre na 
Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade de 
Coimbra, sob orientação da Professa Maria da Luz Bernardes Rodrigues Vale 
Dias. Este projeto diz respeito à Expectativa e Satisfação da mãe no parto e suas 
implicações durante a gravidez e requer a recolha de uma amostra de mulheres no 
período pós parto que tiveram seus filhos na Maternidade Dr. Alfredo da Costa.  
(Em anexo, documento no qual procedo à descrição detalhada do projeto de 
investigação). 
Agradecendo desde já a atenção e disponibilidade de V. Exa. para este assunto, 
subscrevo-me atenciosamente e aproveito para enviar os melhores cumprimentos. 
 
 
Lisboa, 3 de Janeiro de 2011 
 
 
________________________ 
  Ana Carolina de Souza e Silva 
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Anexo 2 
 
 
 
Exmo. Sr. Director do Serviço de Obstetrícia 
da Maternidade Dr. Alfredo da Costa: 
 
Venho, por este meio, solicitar o apoio do Serviço que V. Exa. dirige para que eu, 
Ana Carolina de Souza e Silva, possa executar o meu projeto de investigação 
relativo à Tese de Mestrado em Psicologia, a qual decorre na Faculdade de 
Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade de Coimbra, sob 
orientação da Professa Maria da Luz Bernardes Rodrigues Vale Dias. Este projeto 
diz respeito à Expectativa e Satisfação das mães no parto e suas implicações 
durante a gravidez e requer a recolha de uma amostra de mulheres no período pós 
parto durante o primeiro ao quinto dia após o parto, que serão referenciadas a 
investigadora pelo médico. Permitindo que a investigadora possa, através de uma 
abordagem individual, informar as utentes acerca da realização do estudo, 
permitindo a sua participação. 
Solicito para tal a vossa autorização dado que a amostra em causa se enquadra 
serviço de obstetrícia Em anexo documento, no qual procedo à descrição 
detalhada do projeto de investigação. 
Agradecendo desde já a atenção e disponibilidade de V. Exa. para este assunto, 
subscrevo-me atenciosamente e aproveito para enviar os melhores cumprimentos. 
 
 
Lisboa, 3 de Janeiro de 2011 
 
   
Ana Carolina de Souza e Silva 
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Anexo 3 
 
 
Maternidade Alfredo da Costa 
 
INFORMAÇÃO A PARTICIPANTE 
 
Expectativa e Satisfação das mães no parto 
e suas implicações durante a gravidez 
 
Eu, Ana Carolina de Souza e Silva, psicóloga, estou a desenvolver para minha 
tese de mestrado pela Universidade de Coimbra, um estudo em mulheres após o 
seu parto. Convido-a a participar neste estudo. O que significa que será recolhida 
informação sobre suas expectativas e satisfação com o parto, sem que o cuidado 
médico sejam modificados pelo facto de participar neste estudo. O seu médico e a 
equipa manterá as decisões no que respeita as decisões no que respeita aos 
cuidados adequados e ao seu tratamento. 
Antes de decidir se quer ou não participar neste estudo, é importante que 
compreenda porque está a ser efectuada esta investigação. 
Por favor, leia atentamente a seguinte informação. 
Em caso de dúvida ou necessidade de esclarecimentos adicionais, não hesite em 
contactar a psicóloga responsável pela investigação Ana Carolina de Souza e 
Silva, através do telefone 91 023 1717. 
 
Qual o objetivo do estudo? 
O principal objetivo deste estudo é perceber como as grávidas vivenciam a 
gravidez, seu impacto emocional, e suas expectativas e satisfação com o parto. A 
sua participação neste estudo implicará o preenchimento de um questionário, até 
cinco dias após o parto para podermos caracterizar o que foi vivenciado. 
 
Porque fui escolhida para participar neste estudo? 
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As mulheres que se encontrem no período após o parto serão convidado a participar 
neste estudo através do seu médico, assim: 
- Quando consultar o seu médico durante a gravidez o mesmo informará o a cerca 
do estudo. Se junto do seu médico manifestar a intenção de participar no estudo ou 
receber informações adicionais, o mesmo comunica-lhe que nesse caso indicará ao 
investigador a sua pretensão, para que ele possa explicitar os detalhes do estudo, 
disponibilizar todas as informações acerca do mesmo, viabilizando uma decisão 
livre e informada. 
Os requisitos para participar neste estudo são: 
- Mulheres no período pós parto 
- Domínio da língua portuguesa 
 
Será que tenho que participar? 
A sua participação neste estudo é voluntária. Pode decidir participar ou não deste 
estudo. Se decidir participar, ser-lhe-á entregue esta informação para guardar e ser-
lhe-á pedido que assine o Consentimento Informado em duplicado, um para si e 
outro para constar na investigação. Se decidir participar, pode desistir a qualquer 
momento sem ter que dar qualquer justificativa. A decisão de desistir a qualquer 
altura ou a decisão de não participar, não irá afetar em nada a qualidade dos 
cuidados que irá receber.  Irá receber o mesmo tratamento e cuidados médicos, 
independente de participar ou não no estudo. A sua participação no estudo não será 
remunerada. 
A investigação é importante para si, dado que permite uma aferição e reflexão 
acerca da vivência das expectativas e satisfação com a gravidez e o seu parto. Ao 
responder o questionário haverá uma concretização desta etapa vivida de qual a 
percepção a acerca deste momento, e do que pode ser diferente, podendo talvez 
beneficiar outras mulheres durante a gravidez. 
Participar em investigação não é perda de tempo mas uma contribuição grandiosa 
na construção de novos saberes. 
 
O que irá acontecer se participar? 
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Este estudo não envolve a investigação de novos medicamentos ou tratamentos. 
Qualquer tratamento que lhe seja fornecido será decisão do seu médico. Quando 
vier a consulta com médica, será abordado pelo médico que divulgará o estudo. 
Caso mostre intenção em participar o médico com a sua permissão indicará ao 
investigador a sua pretensão e este junto de si fornece informações acerca do 
estudo. 
A abordagem por parte do psicólogo será feita durante o internamento após o parto, 
na enfermaria. Se a utente comunicar ao psicólogo a intenção de colaborar na 
investigação, o psicólogo solicita a assinatura do Consentimento Informado, do 
qual guarda o original e fornece uma cópia a utente. 
Após a assinatura do consentimento, fornece-se a utente:  
 
• Ficha de Identificação (data, idade, estado civil, escolaridade e profissão e 
questões relativas a preparação para o parto). 
 
• Questionário de Experiência e Satisfação com o Parto, QESP, (Costa et al., 
2004) é um questionário de auto-relato constituído por um total 104 
questões referentes às expectativas, experiência, satisfação e dor relativas 
ao trabalho de parto, parto e pós-parto imediato. 
 
A minha participação no estudo será mantida confidencial? 
Os dados obtidos são confidencias e só os investigadores terão acesso a informação 
fornecida, registando-a numa base de dados e analisando os dados numa 
perspectiva global e não individual. 
Ao assinar o Consentimento Informado, está a autorizar o armazenamento da 
informação, a transferência e publicação dos dados, conforme descrito nesta 
Informação a Participante. A informação obtida não será utilizada para quaisquer 
outros fins. 
 
O que irá acontecer aos resultados do estudo? 
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Os resultados deste estudo poderão ser apresentados em congressos da área e serão 
publicados em revistas psicológicas ou médicas. Você não será identificada em 
nenhuma publicação ou relatório. 
 
 
Quem é que organiza e financia a investigação? 
A investigação é organizada para Tese de Mestrado em Psicologia que decorre na 
Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade de Coimbra, 
sob orientação da Professa Maria da Luz Bernardes. 
 
Quem se encontra disponível para prestar mais informações? 
Em caso de dúvida ou necessidade de esclarecimento relativamente a este estudo, é 
favor contactar: 
Ana Carolina de Souza e Silva 
Telefone: 91 023 1717 
 
Agradecemos o tempo que dependeu a ler esta Informação e a ponderar sua 
participação neste estudo. Se desejar participar, deve assinar e datar o 
Consentimento Informado. Ser-lhe-a entregue uma cópia desta Informação e do seu 
Consentimento Informado assinado, que deverá guardar. 
Muito obrigada. 
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Anexo 4 
 
 
 (Cópia da Participante) 
 
CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
Ao assinar esta página, confirmo o seguinte: 
• Li e compreendi a Informação a Participante do estudo acima referido e 
foi-me dada a oportunidade de pensar sobre isso, e de colocar questões. 
• Todas as minhas questões foram respondidas satisfatoriamente. 
• Compreendo que a minha participação é voluntária e que posso desistir a 
qualquer momento sem dar qualquer justificação, sem que os meus 
cuidados médicos ou direitos legais sejam afetados. 
• Autorizo que meus dados fornecidos sejam analisados pelo investigador e 
consultados por autoridades reguladoras tal como descrito na Informação 
a Participante. 
• Consisto em participar neste estudo e a divulgação dos dados como 
descrito anteriormente. 
• Recebi uma cópia, que devo guardar, da Informação a Participante e do 
Consentimento Informado deste estudo. 
 
Nome da Participante:_______________________________________ 
Assinatura: _______________________________________________ 
Data:____/____/______ 
 
Nome da Investigadora: Ana Carolina de Souza e Silva 
Assinatura da Investigadora:__________________________________ 
Data:____/____/_______ 
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Anexo 5 
 
(Cópia da Investigadora) 
(n.º ____) 
 
CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
Ao assinar esta página, confirmo o seguinte: 
• Li e compreendi a Informação a Participante do estudo acima referido e 
foi-me dada a oportunidade de pensar sobre isso, e de colocar questões. 
• Todas as minhas questões foram respondidas satisfatoriamente. 
• Compreendo que a minha participação é voluntária e que posso desistir a 
qualquer momento sem dar qualquer justificação, sem que os meus 
cuidados médicos ou direitos legais sejam afetados. 
• Autorizo que meus dados fornecidos sejam analisados pelo investigador e 
consultados por autoridades reguladoras tal como descrito na Informação 
a Participante. 
• Consisto em participar neste estudo e a divulgação dos dados como 
descrito anteriormente. 
• Recebi uma cópia, que devo guardar, da Informação a Participante e do 
Consentimento Informado deste estudo. 
 
Nome da Participante:_______________________________________ 
Assinatura: _______________________________________________ 
Data:____/____/______ 
 
Nome da Investigadora: Ana Carolina de Souza e Silva 
Assinatura da Investigadora:__________________________________ 
Data:____/____/_______ 
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Anexo 6 
 
NÚMERO DE IDENTIFICAÇÃO  (          )  
 
Expectativa e Satisfação das mães no parto 
e suas implicações durante a gravidez 
 
Questionário Sócio Demográfico 
 
Data: ____/____/______ 
 
Dados pessoais 
 
Idade: ______________________________ 
Data de Nascimento:__________________ 
Naturalidade:________________________ 
Área de Residência:___________________ 
Estado Civil: (  ) Solteira     (  ) Casada     (  ) União de Facto 
Escolaridade: ________________________ 
Profissão: ___________________________ 
 
Sobre o Parto 
 
Tipo de hospital:  
(  ) Público (  ) Particular Outro:________________ 
 
Tipo de parto?  
(  ) Parto Eutócito (parto normal ou vaginal)      
(  ) Parto Distócito (fórceps, ventosa ou cesariana)     
 
(  ) Sem Anestesia  (  ) Anestesia Epidural  (  ) Anestesia Geral 
 
Primeiro filho?  
(  ) Sim           (  ) Não  
Frequentou algum curso/programa de preparação para o parto? (  )Sim (  )Não 
Em caso afirmativo, qual o curso/programa? ______________________________   
Qual a duração: ________________ 
Tipo de entidade que realizou o curso/programa?  (  ) Pública     (  ) Privada 
Em que período da gestação iniciou o curso/programa?  
(  ) 1.º Trimestre (  ) 2.º Trimestre  (  ) 3.º Trimestre  
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Expectativa e Satisfação das mães no parto 
e suas implicações durante a gravidez 
 
QESP – Questionário de Experiência e Satisfação com o Parto 
Costa,R., Figueiredo,B., Pacheco, A.,  Marques,A.,  & Pais, A. (2004). In Psicologia, Saúde & Doenças. 5 (2), 159-187. 
 
 
• Leia com atenção cada um dos itens abaixo. Não há respostas certas ou erradas. 
Apenas deve seleccionar uma das opções, conforme a sua experiência pessoal. 
 
• Ao longo do questionário serão utilizadas as seguintes siglas: 
TP – Trabalho de parto; P- Parto; PP – Pós-parto 
 
Item Muito pior Pior Melhor Muito 
melhor 
1 O TP decorreu de encontro com as suas 
expectativas 
    
2 O P decorreu de encontro com as suas 
expectativas 
    
3 O PP decorreu de acordo com as suas expectativas 
 
    
4 A dor que sentiu no TP foi de acordo com as suas 
expectativas 
    
5 A dor que sentiu no P foi de acordo com as suas 
expectativas 
    
6 A dor que sentiu no PP foi de acordo com as suas 
expectativas 
    
7 As condições físicas da instituição no TP foram de 
encontro com as suas expectativas 
    
8 As condiões físicas da instituição no P foram de 
encontro com as suas expectativas 
    
9 As condições físicas da instituição no PP foram de 
encontro com as suas expectativas 
    
10 A qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no TP foi de acordo com as 
suas expectativas 
    
11 A qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no P foi de acordo com as 
suas expectativas 
    
12 A qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no PP foi de acordo com as 
suas expectativas 
    
13 O tempo que demorou o TP foi de encontro com as 
suas expectativas 
    
14 O tempo que demorou o P foi de encontro com as 
suas expectativas 
    
15 O tempo que demorou o PP foi de encontro com as 
suas expectativas 
    
16 O tempo que demorou a tocar no bebé, após o P, 
foi de encontro às suas expectativas  
 
    
17 O tempo que demorou a pegar no bebé, após o P, 
foi de encontro às suas expectativas 
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 Item Nada Um pouco Bastante Muito 
18 Usou métodos de respiração e relaxamento durante 
o TP 
    
19 Usou métodos de respiração e relaxamento durante 
o P 
    
20 Qual o relaxamento que conseguiu atingir durante o 
TP 
    
21 Qual o relaxamento que conseguiu atingir durante o 
P 
    
22 O relaxamento ajudou-a durante o TP 
 
    
23 O relaxamento ajudou-a durante o P 
 
    
24 Sentiu que tinha a situação sobre controlo durante 
o TP 
    
25 Sentiu que tinha a situação sobre controlo durante 
o P 
    
26 Sentiu que tinha a situação sobre controlo logo 
após o P 
    
27 Sentiu-se confiante durante o TP 
 
    
28 Sentiu-se confiante durante o P 
 
    
29 Sentiu-se confiante logo após o parto 
 
    
30 Contou com o apoio do companheiro, durante o TP     
31 Contou com o apoio do companheiro, durante o P     
32 Contou com o apoio do companheiro, logo após o P     
33 A ajuda do companheiro foi útil, durante o TP 
 
    
34 A ajuda do companheiro foi útil, durante o P 
 
    
35 A ajuda do companheiro foi útil, logo após o P 
 
    
36 Contou com o apoio de alguém importante para si 
(familiar, amigo), durante o TP 
    
37 Contou com o apoio de alguém importante para si 
(familiar, amigo), durante o P 
    
38 Contou com o apoio de alguém importante para si 
(familiar, amigo), logo após o P 
    
39 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos 
relativos ao TP 
    
40 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos 
relativos ao P 
    
41 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos 
relativos ao PP 
    
42 Sentiu medo durante o TP 
 
    
43 Sentiu medo durante o P 
 
    
44 Sentiu medo logo após o parto 
 
    
45 Em algum momento sentiu prazer ou satisfação 
durante o TP 
    
46 Em algum momento sentiu prazer ou satisfação 
durante o P 
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49 Que quantidade de mal-estar sentiu durante o P 
 
    
50 Que quantidade de mal-estar sentiu logo após o 
parto 
    
51 Teve preocupações acerca do seu estado de saúde 
durante o TP 
    
52 Teve preocupações acerca do seu estado de saúde 
durante o P 
    
53 Teve preocupações acerca do seu estado de saúde 
logo após o parto 
    
54 Teve preocupações acerca do estado de saúde do 
bebé durante o TP 
    
55 Teve preocupações acerca do estado de saúde do 
bebé durante o P 
    
56 Teve preocupações acerca do estado de saúde do 
bebé logo após o parto 
    
57 Considera que foi um membro útil e cooperativo 
com a equipa médica que a acompanhou durante o 
TP 
    
58 Considera que foi um membro útil e cooperativo 
com a equipa médica que a acompanhou durante o 
P 
    
59 Considera que foi um membro útil e cooperativo 
com a equipa médica que a acompanhou logo após 
o parto 
    
60 Recorda o TP como doloroso 
 
    
61 Recorda o P como doloroso 
 
    
62 Recorda o PP como doloroso 
 
    
63 Os equipamentos usados no parto geraram-lhe 
mal-estar 
    
64 Já falou da experiência de parto com o 
companheiro 
    
65 Sente-se melhor depois de falar sobre a 
experiência de parto 
    
66 Foi capaz de aproveitar plenamente a primeira vez 
que esteve com o bebé 
    
67 Até que ponto a sua dor interferiu na relação e nos 
cuidados prestados ao bebé 
    
68 Até que ponto a sua dor interferiu na relação com o 
companheiro 
    
69 Qual o grau de preocupação do companheiro 
perante a sua dor 
    
70 Em geral, qual é o nível de interferência da sua dor 
nas atividades do dia-a-dia 
    
71 Até que ponto a sua dor interferiu na capacidade 
para participar em atividades recreativas e sociais 
    
72 Tem estado preocupada com o seu estado de 
saúde 
    
73 Tem estado preocupada com estado de saúde do 
bebé 
    
74 Tem estado preocupada com as consequências do 
P em si 
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75 Tem estado preocupada com as consequências do 
P no bebé 
    
76 Tem estado preocupada com as dificuldades de 
amamentar ao peito 
 
    
77 Tem estado preocupada com o ganho de peso do 
seu bebé 
 
    
78 Tem sentido dificuldade em cuidar do bebé 
 
    
79 Tem estado preocupada com o regresso a casa 
 
    
80 Está satisfeita com a forma como decorreu o TP 
 
    
81 Está satisfeita com a forma como decorreu o P 
 
    
82 Está satisfeita com a forma como decorreu o PP 
 
    
83 Está satisfeita com o tempo que demorou o TP 
 
    
84 Está satisfeita com o tempo que demorou o P 
 
    
85 Está satisfeita com o tempo que demorou o PP 
 
    
86 Está satisfeita com as condições físicas da 
maternidade no TP 
 
    
87 Está satisfeita com as condições físicas da 
maternidade no P 
 
    
88 Está satisfeita com as condições físicas da 
maternidade no PP 
 
    
89 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados 
prestados pelos profissionais de saúde no TP 
 
    
90 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados 
prestados pelos profissionais de saúde no P 
 
    
91 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados 
prestados pelos profissionais de saúde no PP 
 
    
92 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu 
no TP 
 
    
93 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu 
no P 
    
94 Está satisfeita com a intensidade da dor que sentiu 
no PP 
    
95 Está satisfeita com o tempo que demorou a tocar 
no seu bebé, após o P 
 
    
96 Está satisfeita com o tempo que demorou a pegar 
no seu bebé, após o P 
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Item Nenhuma Mínima Muito 
pouca 
Pouca Alguma Moderada Bastante Muita Muitíssima Extrema A pior, 
jamais 
imaginável 
97 Intensidade média de 
dor durante o TP 
 
           
98 Intensidade máxima 
de dor durante o TP 
 
           
99 Intensidade média de 
dor durante o P 
 
           
100 Intensidade máxima 
de dor durante o P 
 
           
101 Intensidade média de 
dor logo a seguir ao P
 
           
102 Intensidade média de 
dor no 1º dia após o P
 
           
103 Intensidade média de 
dor no 2º dia após o P
 
           
104 Intensidade média de 
dor neste momento 
 
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
